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Dr HENRYK WÓJCICKI 


NARKO-ANALIZA W LECZENIU PSYCHO-NERWIC 


I. WSTĘP I RYS HISTORYCZNY 


Wiek XX-ty ze swoimi zdobyczami kulturalnymi oraz nowoczesne 
sposoby prowadzenia wojen wyryły specyficzne piętno na psychice 
ludzkiej. Zwiększyły się możliwości konfliktów psychicznych poprzez 
rozszerzenie się życia umysłowego i uczuciowego. 

To też nic dziwnego, że ukryte skłonności neurotyczne, napotyka- 
jąc na nowe i nieznane przedtem czynniki wywoławcze, spowodo- 
wały, że jednostki chorobowe, które obejmujemy wspólną nazwą — 
psychcnerwice, powiększyły się ilościowo, a ich obraz kliniczny znacz- 
nie się uwydatnił. Aby przeciwstawić się tym zjawiskom, psychote- 
rapia musiała sięgnąć po nowe sposoby lecznicze. Do walki z psy- 
chonerwicami stanęła psycho-analiza, leczenie fizykalne, nowoczesne 
środki farmakologiczne, leczenie pracą, leczenie wstrząsami i wresz- 
cie także narko-analiza. 


Sam termin ,narko-analiza'* został wprowadzony przez J. S. Hors- 
ieya w roku 1935, ale początek jej datuje się wcześniej. 

Co to jest właściwie narko-analiza? Jest to metoda lecznicza pole- 
gająca na przeprowadzaniu psycho-analizy z nastepowym psycho- 
lecznictwem (wyjaśnienie, tłumaczenie, perswazja, sugestia itp.) przy 
pomocy jednocześnie podawanego leku usypiającego drogą dożylmą 
iub oddechową, inhalacyjną. Metoda ta jest pokrewna hipnozie leczni- 
czej lub tak zwanej hipno-analizie, przewyższając jednak tę ostat- 
nią łatwością wykonania i zmniejszeniem oporności psychicznej cho- 
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rego. Pierwszy Bleckwenn (1929) użył preparatów barbiturowych 
(sodium amytal) celem hipnozy chorych, których nie mógł zahip- 
notyzować zwyczajnymi metodami. Była to jednak metoda raczej 
głębokiej narkozy niż narko-analizy w nowoczesnym tego słowa zna- 
czeniu, gdyż do psycho-terapii użyte były jedynie wypowiedzenia 
pacjentów w stanie przed- i po-narkotycznych. Głównie używał on 
jednak barbituratów w przypadkach schizofrenii katatonicznej, bez- 
senności, oraz w pracy kryminologicznej. W r. 1934 Lindemann 
i Malamud opisali zjawiska i przemiany psychiczne zachodzące 
w okresach lekkiej narkozy, uzyskane głównie za pomocą sodium 
amytal, robiąc jednocześnie podobne doświadczenia z kokainą, me- 
skaliną i haszyszem. Na pierwszy plan, jax podają, wybijało sie uzy- 
skanie u chorych natychmiastowego dobrego samopoczucia, uczucia 
pewności i bezpieczeństwa, przyjaźni oraz chęci do opowiadania 
i dyskutowania intymnych spraw osobistych. Od tego czasu szereg 
autorów zajmował się narko-analizą, przede wszystkim zaś Hors- 
ley, a także w mniejszym stopniu Stungo (1938 i 1941), Campbell 
(1938), który pierwszy w tym celu zastosował evipan, Sargant i Sla- 
ter (1940), Mallinson (1940), Hadfield (1942) — stosując pentothal, 
Wilde (1942) oraz Lambert i W. Rees (1944). 

Praca niniejsza oparta jest na przypadkach psycho-neurotycznych 
przebywających w leczeniu w Szpitalu Wojennym Nr. 1 w latacn 
1944 — 1946, oraz na małej ilości przypadków obserwowanych prze- 
ze mnie w szpitaiu bryt. w Birmingham. Ilość tych przypadków cho- 
robowych wynosi, wraz z materiałem kontrolnym 100. Przeważa 
znacznie wiek młody około 25 lat. Płeć prawie wyłącznie męska. 


II. ŚRODKI LECZNICZE UŻYWANE W NARKO-ANALIZIE 
I ICH DZIAŁANIE FARMAKOLOGICZNE 


Od dawna znane jest powszechnie powiedzenie: „in vino veritas", 
oraz polskie przysłowie, że „przy wódce rozwiązuje się język“. Al- 
kohol bowiem jest jednym ze środków leczniczych, który w odpo- 
wiedniej dawce i w odpowiedniej atmosferze wywołuje u człowieka 
uczucie dobrego samopoczucia, zwiększoną skłonność do rozmowy, 
częstokroć na tematy wybitnie osobiste, których dany osobnik nie 
poruszałby nigdy nie będąc pod wpływem alkoholu. W ostatnich cza- 
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sach zwiększyła sie znacznie ilość leków tak zwanych „wykrywają- 
cych prawdę" (truth — revealing drug, truth — serum etc.). 

Użycie tych leków zostało zastosowane właśnie w narko-analizie, 
a także w pracach kryminologicznych. 


Dwie grupy leków używane są w nowoczesnej narko-analizie: 
A) Barbituraty, 
B) Narkotyki w postaci gazowej. 


A) Barbituraty. 


Wielorakość nazw fabrycznych produkowanych  barbituratów 
wprowadza często niepotrzebne zamieszanie i niepewność w ich uży- 
ciu. Ponieważ różne barbituraty, jak wynika z przeprowadzonych za- 
biegów narko-analitycznych, mają nieco odmienne działanie, włas- 
ności 1 zastosowanie w psycho-terapii — przeto konieczna jest zna- 
jomość ich działania farmakologicznego. 

Po raz pierwszy został użyty w medycynie barbiturat (veronal) 
przez Fishera i Meringa w r. 1903. Później znacznie wszedł w użycie 
phenobarbiton (luminal) a jeszcze później thiobarbituraty t. j. bar- 
bituraty zawierające w swym składzie chemicznym siarkę. 

Właściwości hipnotyczne i przeciwdrgawkowe barbituratów za- 
leżą głównie od ilości i struktury drobinowej zawartych grup fenylo- 
wych i alifatycznych. Kwas barbiturowy jest wynikiem połączenia się 
mocznika i kwasu malonowego przy odpadnięciu dwóch drobin HO. 
Mocznik sam nie posiada własności hipnotycznej, dopiero posiadają je 
połączenia mocznika z kwasami organicznymi. Ze względów klinicz- 
nych i farmakologicznych Horsley dzieli barbituraty na trzy grupy. 
Ze zwiększeniem się długości łańcucha grup alkylowych, zwiększają 
się właściwości hipnotyczne danego środka przy jednoczesnym skró- 
ceniu czasu działania. Podstawienie siarki za tlen w grupie węglowej 
mocznika zwiększa jeszcze bardz'ej właściwości hipnotyczne, a skra- 
ca czas działania. I tak rozróżniamy następujące grupy barbitu- 
ratów: 

l. Grupa długo-działająca. 


Do tej grupy należą przede wszystkim: 
a) Barbiton rczpuszczalny (barbitonum solubile) o chemicznej 
nazwie: sodium diethylbarbituratum (fabr. nazwy „Veronal“, 
, Medinal''). 
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b) Soneryl sodium (butobarbital), o chemicznej nazwie: sodium 
n-butylethyl barbituratum (także fabr. nazwy „Neonal', „So- 
porigene '). 

Grupa ta ma zastosowanie w przypadkach wymagających narkozy 
ciągłej (przedłużonej) oraz jako lek nasenny. W narko-analizie uży- 
wana jest wtedy tylko, gdy konflikt psychiczny jest znaczny i gdy po 
zabiegu  narko-analitycznym potrzebne jest dodatkowe działanie 
uspokajające. Grupa ta jest bardzo powoli wydalana z ustroju, to 
też może działać czasami kumulująco. 


22 Grupa krótko-działająca. 


a) Sodium amytal, o chemicznej nazwie: sodium iso-amylethyl 
barbituratum. 

b) Nembutal — czyli chemicznie: sodium ethyl (methyl-butyl) 
barbituratum. 

Grupę tę stosuje się najczęściej i najchętniej do zabiegów narko- 
analitycznych, w szczególności w przypadkach leczonych w szpitalu, 
a to ze względu na stosunkowo szybko występujący stan hipnotycz- 
ny, na łatwość dawkowania, oraz możność (w razie potrzeby) łatwe- 
go uśpienia chorego na szereg godzin, o ile wymagają tego osiągnięte 
wyniki psycho-analizy. 

3. Grupa bardzo krótko-działająca. 

a) Hexobarbital (hexobarbitonum, hexobarbitonum solubile) o che- 
micznej nazwie: sodium n-methyl - c - c-cyklohexenyl methyl 
barbituratum (fabr. nazwa ,,Evipan"). 

b) Pentothal sodium, czyli chemicznie: sodium ethyl (methyl butyl) 
thiobarbituratum. 

c) Narconumal, o chemicznej nazwie: sodium 1 - methyl - 5 - 5 ally! 
isopropyl barbituratum 


Grupa ta, jako dzialajaca przez krótki okres czasu, stosowana jest 
głównie do uśpienia ogólnego; w narko-analizie stosuje się ją na 
ogół rzadko, ograniczając się do przypadków ambulatoryjnych lub 
takich, gdzie systematyczny dogląd i obserwacja szpitalna są niemoż- 
liwe (np. w czasie wojny stacje opatrunkowe lub inne komórki służ- 
by zdrowia blisko linii bojowej). Evipan używany jest w narko-ana- 
lizie raczej rzadko, gdyż wywołuje czasami różnego rodzaju drgawki 
lub drżenia mięśniowe. 
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Dzialanie farmakologiczne barbituratów na centralny system ner- 
wowy zalezy przede wszystkim od wielko$ci dawki, a takze od ich 
rodzaju. Ogólnie biorąc są to środki obniżające pobudliwość systemu 
nerwowego. Małe jednak dawki, specjalnie gdy wprowadzone są do 
ustroju powoli drogą dożylną, zmniejszają napięcie psychiczne, wy- 
zwalając procesy podświadome, oraz akcentując przejawy emocjonal- 
ne. Duże dawki powodują stopniowe uspokojenie, prowadzące 
wreszcie do głębokiego uśpienia. Najważniejszym jednak momentem 
działającym w narko-analizie jest fakt, że barbituraty podawane bar- 
dzo powoli drogą dożylną, wywołują znaczne zwiększenie się suge- 
stywności chorego oraz zmniejszenie podświadomego i świadomego 
zahamowania psychicznego, co ułatwia kontakt z chorym i następo- 
we leczenie. 

Łatwo jest zrozumieć, iż uzyskanie stanu hipnotycznego przy po- 
mocy barbituratów, jest rzeczą stosunkowo łatwą. Trudno jednak jest 
powiedzieć z całą pewnością, czy istnieje specjalnie czuła część móz- 
gu na działanie barbituratów w szczególności, a narkotyków w ogól- 
ności. Wielu autorów skłania się jednak do zdania, że barbituraty 
działają przede wszystkim na okolicę podkorową, specjalnie zaś na 
pień mózgu i najbliższe sąsiedztwo wzgórków wzrokowych (thalamus 
i hypothalamus). 

Dopiero duże dawki barbituratów mają działać na korę mózgową, 
tj. wtedy, kiedy cały centralny system nerwowy jest niemi nasycony. 

Wybiorcze działanie podkorowe tych środków wykazano szeregiem 
doświadczeń. I tak badania nad istnieniem specjalnego ośrodka snu 
wykazały, że wynikiem działania środków usypiających jest zmniej- 
szenie się procesów utleniania w komórkach mózgowych. Zmiany cie- 
płoty są wynikiem zachodzących zmian w procesach utleniania. Wy- 
chodząc z tego założenia, badano za pomocą specjalnie czułych in- 
strumentów, rejestrujących ciepłotę nawet 1/200 stopnia C., różne 
części tkanki mózgowej, znajdującej się pod wpływem narkotyków. 
Cardiazol itp. Środki zwiększają ciepłotę tkanki mózgowej (do 
0,50?C.), natomiast leki uspokajające i usypiające ciepłotę te zmniej- 
szają. Te odchylenia ciepłoty najwyraźniej zaznaczają się w okolicy 
podkorowej, specjalnie zaś w okolicy podwzgórkowej. Przeprowa- 
dzano ponadto badania (Hoff i Kaunders, Kieser) nad ilościową za- 
wartością karbituratów w tkance mózgowej. Tą drogą stwierdzono 
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takze, ze procentowo najwieksze stezenie barbituratów znajduje sie 
w okolicy podkorowej. 

Fakt wybiorczego działania barbituratów tłumaczy między innymi 
przemiany psychiczne i wyniki lecznicze uzyskane drogą narko-ana- 
lizy. Oczywiście dotychczasowe badania chemiczne i mierzenie cie- 
płoty nie wyjaśnia jeszcze całości procesów fizyko-chemicznych, od- 
bywających się w centralnym systemie nerwowym. 

Uczulenia na barbituraty (do 3926) stosunkowo bardzo rzadko spo- 
tyka się w praktyce narko-analitycznej. 


B) Narkotyki w postaci gazowej. 


Środki jak np. chloroform, eter, chlorek etylu i t. p. próbowano 
zastosowywać w narko-analizie, ale wskutek trudności technicznych, 
jak też i miernych wyników, czasem nawet ujemnych (to znaczy 
łatwe negatywne przestawienie się psychiczne chorego), zaniechano 
ich stosowania. Dopiero ostatnio, po uzyskaniu ulepszeń technicznych 
w aparatach używanych do narkozy, ponowiono próby stosowania 
ich w narko-analizie. 

W r. 1944, C. H. Rogerson opublikował wyniki narko-analizy prze- 
prowadzonej z podtlenkiem azotu (N5O) za pomocą aparatu Minnita, 
używanego często w położnictwie. Dopływ używanego gazu regulo- 
wany jest automatycznie rytmem oddechowym chorego. Choremu 
pozwala się wdechiwać gaz aż do momentu, kiedy zacznie się niepo- 
kój ruchowy i pewne zaburzenia rytmu oddechowego, poczem cno- 
ry sam lub na zlecenie zdejmuje sobie maskę. Powstały okres lekkie- 
go zamroczenia, trwający kilka minut, wykorzystuje się na narko- 
analizę; okres ten może być przedłużany za pomocą sugestii lub 
przez hipnozę. Kiedy po pewnym czasie działanie podtlenku azotu 
kończy się, wtedy powtarza się poprzednią procedurę. Choremu tłu- 
maczy się uprzednio całą metodę postępowania i pokazuje mu się 
sposób użycia aparatu, tak że chory bardzo sobie ceni, iż zabieg jest 
pod jego kontrolą. 

Rogerson twierdzi, iż opisana przez niego metoda narko-analitycz- 
na za pomocą podtlenku azotu nie ustępuje metodzie dożylnych 
wstrzykiwań barbituratów, „oszczędza nawet znacznie czas pacjen- 
ta i lekarza“. Uważa on, że często podawane dożylnie barbituraty 
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są ryzykowne, że czas leczenia jest dłuższy niż przy użyciu narkoty- 
ków gazowych, że potrzebna jest pomoc osoby trzeciej przy zabiegu 
i że wreszcie mogą wystąpić powikłania, które wymagają pogotowia 
do ich zwalczania. 

Opierając się na naszych doświadczeniach i na uwagach innych 
autorów, wydaje się, że twierdzenia Rogersona nie są zupełnie stusz- 
ne, gdyż: 

1) Bardzo rzadko w praktyce ucieka się do częstokrotnego poda- 
wania barbituratów, ale i w tych razach nie ma niebezpieczeń- 
stwa dla chorego. 

2) Nie zawsze wskazane jest wyleczenie chorego w „jak najkrót- 
szym czasie“. Odwrotnie, chcąc zupełnie rozwikłać konflikt 
psychiczny, będący przyczyną choroby, potrzeba często dużo 
czasu i cierpliwości tak ze strony lekarza, jak i chorego. 

3) Asysta przy zastrzyku dożylnym jest potrzebna na bardzo krót- 
ki okres czasu, a częstokroć chorzy sami chcą „sobie asystować" 
przy mającym ich uzdrowić zastrzyku. 

4) Środki zabezpieczające t. j. leki przeciwdziałające działaniom 
narkotyku, powinny być zawsze w pogotowiu tak przy jednej, 
jak i drugiej metodzie. 

5) Chorzy, w szczególności chorzy Polacy, mają daleko mniej obaw 
przed zastrzykiem, niż przed użyciem aparatu dc rarzozy ga- 
zowej. 

Uważam, że jedna i druga metoda jest dobra i należy je stosować 
w zależności od warunków, a przede wszystkim nastawienia lekarza, 
nadto także od tego, czy chory woli narkozę gazową, czy też drogę 
zastrzyku. Zaznaczam, że chorego uprzedza się z góry o sposobie 
uśpienia go, przy czym niektórzy wolą narkozę gazową, gdyż boją się 
zastrzyku i odwrotnie. 

Dla lexarza praktyka oraz dla lekarza wojskowego, który musi 
przeciwdziałać objawom ostrej psychonerwicy, wygodniejsze będzie 
prawdopodobnie użycie barbituratów. 

Do celów narkoanalizy używano także eteru zamiast podtlenku 
azotu. 


III. TECHNIKA ZABIEGU NARKO-ANALITYCZNEGO 


Wydawałoby sie napozór, że technika narko-analityczna jest stc- 
sunkowo prosta i krótka. Tak jednak nie jest. Dodatnie i trwałe wy- 
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niki leczenia za pomoca narko-analizy uzyskuje sie tylko wtedy, gdy 
przestrzega sie racjonalna technike. Technika powinna byé stosowa- 
na indywidualnie w zalezno$ci od obrazu chorobowego, ogólne jednak 
zasady powinny być podstawą każdego zabiegu narko-analitycznego. 
Leczenie narko-analityczne składa się z trzech okresów: okresu przy- 
gotowawczego, zabiegu właściwego i postępowania po zabiegu. Żaden 
z tych okresów nie może być pominięty i leczenie musi być ściśle 
w tym porządku przeprowadzone. 
i. Okres przygotowawczy. 

Zupełnie zrozumiałe jest, iż przede wszystkim należy ustalić właś- 
ciwe rozpoznanie. Rozpoznanie jednak można postawić częstokroć 
łatwo bez wgłębiania się w szczegóły całego obrazu zmian cielesnych 
i psychopatologicznych. W przypadkach psychonerwic, kiedy zacho- 
dzi chociażby najmniejsza możliwość obrania narko-analizy za meto- 
dę leczniczą, dane chorobowe winny być zebrane z wielką szczegóło- 
wością. I to nietylko świadomie odkryte zmiany. czy też dane psycho- 
patologiczne, ale także konieczna jest uprzednia analiza procesów 
podświadomych, w formie przebadania snów chorego i ewentualnego 
ich powiązania z całokształtem chorobowym. Jedni chcą stosować 
narko-analizę natychmiast, skoro tylxo chory zgłosi sie do lekarza, aby 
w ten sposób zapobiec utrwaleniu się objawów nerwicowych i przez 
„zbawienny zastrzyk“ szybko i efektownie uleczyć chorego. Inni znów 
stosują narko-analizę dopiero jako ostatnią deskę ratunku, gdy inne 
metody lecznicze zawiodły; w ten sposób utrudniają oczywiście le- 
czenie, gdyż konflikt psychiczny rzeczywiście głęboko zakorzenia się, 
a z biegiem czasu powstają nowe objawy chorobowe, lub też występu- 
ją powikłania (np. zaniki mięśniowe w przypadkach długotrwałych 
niedowładów). Istota skuteczności narko-analizy znajduje się po- 
środku tych dwóch skrajnych postępowań. Zanim zabieg narko-ana- 
lityczny zostanie zastosowany, lekarz musi mieć czas, aby poznać 
chorego, chory zaś musi mieć czas, aby nabrać zaufania do lekarza. 
W ten sposób „spowiedź przynosząca ulgę“, lub „psychologiczne od- 
rodzenie“ jak określają narko-analizę sami chorzy, będzie komplet- 
qe. W okresie przygotowawczym, kiedy chory jest w obserwacji, nie 
należy pomijać innych metod psycho-leczniczych. Często metody te 
okazują się wystarczające i narko-analiza staje się niepotrzebna. 
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Bledem jednak jest odwlekanie narko-analizy az do momentu, gdy 
inne metody lecznicze zawodzą. Trudno jest określić, kiedy doklad- 
nie należy zastosować zabieg. Każdy przypadek musi być traktowany 
indywidualnie, a wtedy moment stosowny do zabiegu sam narzuci 
się lekarzowi obeznanemu dobrze z techniką narko-analityczną. Gdy 
leczenie narko-analityczne zostało postanowione, należy chorego 
uprzedzić o zabiegu i upewnić, ze „zastrzyk“ ten pomoże w jego 
uzdrowieniu. Tłumaczy się choremu pochodzenie jego schorzenia, 
oraz sposób w jaki zabieg będzie wykonany, uzależniając to tłuma- 
czenie od inteligencji i osobowości chorego. 

Chorzy, nawet świeżo przyjęci, częstokroć sami proszą o natych- 
raiastowy zabieg, widząc wyleczenie swoich współtowarzyszy. 

Nie należy się tym zbytnio sugerować. Atmosfera krótkiego ocze- 
Kiwania na mający uzdrowić chorego zabieg. jest momentem bardzo 
korzystnym. 

Dużo zależy także od atmosfery, jaka panuje na oddziale, oraz na 
ustosunkowaniu się personelu pielęgniarskiego do chorego. Perso- 
nel, a czasami także inni chorzy, winni być uprzedzeni o zabiegu nar- 
ko-analitycznym danego chorego na parę dni wcześniej, tak aby mo- 
gli wpłynąć na odpowiednio dodatnie ustosunkowanie się chorego do 
zabiegu. Częstokroć niepowodzenie całego zabiegu spowodowane jest 
tym, ze na oddziale krążą pogłoski tego rodzaju: np., że „zastrzyk 
osłabi wolę“, „tą drogą lekarz chce jedynie dowiedzieć sie wszyst- 
kich sekretów dla swoich korzyści“, „wszystkie wypowiedzenia są 
stenografowane i później wytaczane przeciw choremu“ i t. p. Innym 
znowu razem niepowodzenie zależy od sceptycznego nastawienia czy 
nawet ironicznych uwag innych lekarzy pod adresem zabiegu narko- 
analicznego. Tak więc atmosfera otoczenia jest czynnikiem bardzo 
ważnym w skuteczności narko-analizy, jak zresztą i innych metod 
psycho-leczniczych. 

2 Zabieg narko-analityczny. 

Sam zabieg narko-analityczny może trwać kilkanaście minut, ale 
może trwać dwie godziny i więcej. Przeciętnie trwa około godziny. 
Dlatego chory przychodząc do zabiegu winien uprzednio oddać mocz 
i kał, oraz rozebrać się jak do spania. Lekki ubiór potrzebny jest po 
pierwsze dlatego, że usuwa niepotrzebne bodźce zewnętrzne, umożli- 
wia rozluźnienie mięśni, a wreszcie ponieważ po zabiegu może oka- 
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zać się potrzeba uśpienia chorego na szereg godzin. Najlepsza jest 
pora wieczorowa, sprzyjająca ciszy, mniej więcej dwie godziny po 
jedzeniu. Pokój, w którym zabieg się odbywa, powinien być lekko 
przyciemniony, aby uzyskać warunki przychylne hipnozie. 

Wybór leku zależy od doświadczenia lekarza. Właściwości barbitu- 
ratów zastały omówione powyżej. W większości wypadków używa się 
do narko-analizy barbituratów o względnie krótkim czasie działania. 
Z tych osobiście wydaje mi się najlepszy sodium-amytal. Podawane 
barbituraty znajdują się zazwyczaj w ampułkach zawierających 
0,5 gm. (7,5 grs), które rozpuszcza się bezpośrednio przed podaniem 
w 5 lub 10 cm? wody wyjałowionej. Otrzymuje się w ten sposób roz- 
twory 5 lub 10%. Można stosować jedne i drugie, osobiście wydaje m1 
się, że 10% roztwory są lepsze do narko-analizy, chociaż techniczne 
dawkowanie jest trudniejsze. 

Przyrządy potrzebne do zabiegu są identyczne jak do każdego in- 
nego zastrzyku dożylnego. Igła winna być o możliwie dużym świetle, 
ze względu na długi okres wstrzykiwania. Poza tym potrzebne są 
środki przeciwdziałające, co omówione będzie w następnym rozdzia- 
le. Pomoc asystenta potrzebna jest tylko do momentu dostania się 
do żyły, poczem lepiej jest, jak lekarz zostaje sam z chorym. 


Roztwór barbituratu musi być absolutnie przezroczysty. Jeżeli do 
5 minut lex się nie rozpuści całkowicie w wodzie, nie należy go 
wstrzykiwać. ORW. | 

Wstrzykiwanie leku musi cdbywać się bardzo powoli. Nie powinno 
się nigdy przekraczać 1 cm? na minutę. W tym celu należy sobie 
uprzednio przygotować zegarek z sekundnikiem. 


Ważna jest obserwacja narządu krążenia i systemu oddechowego 
w pierwszych momentach wstrzykiwania, aby zapobiec ewentualne- 
mu uczuleniu na barbituraty. 

Z chwilą zaczecia wstrzykiwania mówi się choremu, któy leży 
oczywiście na łóżku, aby zamknął oczy, zwolnił wszystkie mięśnie, 
uspakajając i upewniając go jednocze.nie o pomyślnym przebiegu 
leczenia. Sam lekarz winien mówić głosem spokojnym, przytłumio- 
nym. Celem podawania barbitratu jest wprowadzenie chorego w stan 
hipnotyczny, który inaczej trudny byłby do osiągnięcia. Niektórzy 
każą choremu liczyć do 100 i z powrotem, aby przez monotonność 
uzyskać łatwiej stan hipnotyczny. Wydaje mi się to sztuczne, 
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a chorzy często te sztuczność zauważają — to też csobiście nigdy 
nie uciekałem się do tego sposobu. 


Lepsze jest sugerowanie chorego o nadchodzącym stanie pół-snu, 
który przyniesie mu pożądany spokój, i w czasie którego będzie mógł 
rozmawiać swobodnie z lekarzem na wszystkie dręczące go tematy. 
Barbiturat podajemy do chwili uzyskania stanu hipnotycznego. Stan 
ten jest wynikiem działania leku, oraz stosowania metod hipnotycz- 
nych słownych. Ponieważ istnieje różna oporność na barbituraty i na 
hipnozę — przeto różna ilość leku bywa zużyta w każdym przypad- 
ku. Średnio wystarczy około 3 cm3 (0.3 gm.) dla uzyskania stanu 
hipnotycznego. W razie obniżenia się natężenia hipnotycznego, zwięk- 
szamy nieco dawkę i odwrotnie, gdy chory chce zasnąć, a mowa jego 
stanie się niewyraźna, wstrzymujemy podawanie leku. Łącznie więc 
z sugestią możemy utrzymać chorego w stanie hipnotycznym tak 
długo, jak to jest potrzebne. Pamiętać należy, że samo zwiększenie 
dawki podawanego leku nie zwiększa stanu hipnotycznego. 


Z chwilą uzyskania okresu hipnotycznego, zaczyna się właściwa 
psycho-analiza. W trakcie psycho-anatizy narko-analitycznej ujaw- 
niają się procesy podświadome, uzupełniają się psycho-neurotyczne 
luki pamięciowe, wykrywając w ten sposób psychopatologiczne pod- 
łoże cierpienia i ułatwiając w konsekwencji leczenie. 


Niepamięć jest jednak często zjawiskiem ochronnym, to też nagłe 
ujawnienie się dręczących, uciążliwych myśli w świadomości chorego 
(t. zw. wydobycie „materiału represyjnego", czyli stłumionej treści 
konfliktu zepchniętej w podświadomość) może mieć niemiły efekt 
dla chorego; jeżeli lekarz tych myśli chorego wspólnie z nim stop- 
niowo nie przeanalizuje i nie zsyntetyzuje, mogą one nawet prowa- 
dzić do samobójstwa. 

Lekarz przeprowadzający zabieg narko-analityczny musi być obez- 
nany z psycho-analizą, która jest kluczem psycho-terapii. 

Psycho-analiza nie jest tematem niniejszej pracy, ograniczę się 
przeto do pewnych tylko zasadniczych zjawisk psycho-analitycznych, 
zachodzących w czasie narko-analizy. 


Wykryte myśli i idee, które były podłożem cierpienia, nie zawsze 
są rzeczywiste. Mogą to być różne przejawy fantazji lub wyobraźni 
chorobowej. Niemniej jednak są to procesy psychiczne, które spra- 
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wiają choremu „ból wewnętrzny“, muszą więc one być także 
uwzględnione przez lekarza w psycho-terapii. 

Jednym z celów analizy jest „odreagowanie“ t. j. wyładowanie 
i rozwiązanie uczuciowe zahamowane procesami podświadomymi, 
półświadomymi, czy też świadomymi (tzw. „Abreaction, termin 
wprowadzony przez Breuera). 

Freud i Breuer uważali, że psycho-nerwica powstaje na skutek 
braku uzewnętrznienia afektu, zmienionego przebytymi urazami psy- 
chicznymi. Ten brak wyładowania się ujawnia się w fizykalnych 
objawach nerwicowych, które usunąć można za pomocą przypom- 
nienia i przeżycia przebytego urazu psychicznego w stanie hipno- 
tycznym. Znaną jest rzeczą, że u niektórych osób istnieje podświa- 
domy przymus do częstego opowiadania przebytych, przykrych 
przejść do czasu, kiedy stracą one swoją właściwość afektywna. 
W części więc analitycznej zabiegu narko-analitycznego należy mieć 
na uwadze dwa zasadnicze momenty: wydobycie  przyttumionegc 
w . podświadomości konfliktu psychicznego (,material represyjny ') 
oraz wyładowanie uczuciowe t. j. odreagowanie. 

W psycho-nerwicach jednak ważny jest nie tylko niewyładowany 
afekt, ale także dyssocjacja psychiczna. Dlatego też lekarz po prze- 
prowadzeniu części analitycznej, musi przeprowadzić syntezę po- 
partą sugestią. Do przeprowadzenia syntezy, która jest istotą lecze- 
nia, potrzebna jest dokładna znajomość chorego, jego charakteru 
i upodobań, oraz zeznania uzyskane drogą narko-analizy, ukryte po- 
przednio w podświadomości. Syntaza, czyli powiązanie rozkojarzonej 
osobowości neurotycznej, nie wymaga koniecznie głębokiej analizy. 
W niepowikłanych przykładach chorobowych, gdzie konflikt psy- 
chiczny jest stosunkowo prosty, można uzyskać zupełną syntezę 
w czasie jednego krótkiego zabiegu narko-analitycznego. 

Są jednak przypadki ciężkie, kiedy zabieg trzeba powtarzać kilka- 
krotnie, aby uzyskać normalny stosunek chorego do rzeczywistości 
i pozwolić mu odzyskać zaufanie do samego siebie (,,seli-respect''). 
Metody stosowane w syntezie i sugestii narko-analitycznej zależą od 
typu psychologicznego chorego, oraz od osobowości lekarza. Metody 
te sprowadzają się zasadniczo do dwóch grup: „metoda nakazu oj- 
cowskiego' i „metoda czułości macierzyńskiej' (Ferenczi). Metoda 
ojcowska jest to użycie autorytetu, wskazań, a nawet rozkazu. Nie- 
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bezpieczeństwem tej metody jest, ze chory uzależnia się zbytnio od 
osoby lekarza. 

Metoda matczyna, to przyjazne tłumaczenie, łagodzenie, suge- 
stywna prośba itp. 

Zakończyć można zabieg narko-analityczny dwojako: albo wpro- 
wadzić chorego z powrotem w stan pełnej świadomości i w stanie tym 
zakończyć leczenie psychiczne, lub też uśpić chorego na szereg godzin 
przez zwiększenie dawki tego samego leku. To drugie odnosi się do 
przypadków skomplikowanych, w szczególności tych, gdzie miało 
miejsce wielkie, dramatyczne wyładowanie uczuciowe. 

Ponieważ niejednokrotnie część analityczna zabiegu jest bardzo 
długa, przeto rozdzielamy zabieg na dwie części, stosując synte- 
zę i sugestię leczniczą w drugiej części (zazwyczaj na drugi dzień). 
Jeżeli zabieg nie daje pożądanego rezultatu, powtarza się go szereg 
razy w odstępach 1 — 2 — 3-dniowych, przy czym stan hipnotycz- 
ny za każdym razem uzyskuje się przez zastosowanie mniejszej daw- 
Ki, uzyskany stan hipnotyczny łatwiej jest przedłużać, wartości su- 
gestywne wzmagają się, a ewentualnie potrzebne uśpienie uzyskuje 
się małymi bardzo dawkami. 


3. Postępowanie dodatkowe po zabiegu. 

Największym i najczęstszym błędem popełnianym przy stosowaniu 
narko-analizy jest zadowalanie się zniknięciem cielesnych objawów 
chorobowych psycho-nerwic, które są najczęstszym czynnikiem, po- 
wodującym zgłaszanie się chorego do lekarza. Istotą jednak psycho- 
nerwicy jest konflikt psychiczny i niedostosowanie się do rzeczywisto- 
ści. Z chwilą ujawnienia, wyjaśnienia lub rozwiązania konfliktu psy- 
chicznego za pomocą narko-analizy, oraz następowego leczenia suge- 
stywnego, chorobowe objawy fizykalne łatwo cofają się; dla uzyska- 
nia jednak całkowitego wyzdrowienia potrzebne jest odpowiednie 
umiejętne postępowanie po zabiegu. W przeciwnym razie leczenie 
jest niekompletne i nawrót chorobowy prawie napewno nastąpi, gdyż 
niezawsze wyjaśnienie konfliktu jest równoznaczne z jego rozwiąza- 
niem i chory może znowu znaleść się wobec tego samego problemu, 
który wywołał u niego nerwicę. Dzięki wyjaśnieniu konfliktu, chory 
odzyskuje szacunek dla samego siebie, rozumie istotę konfliktu, od- 
zyskuje równowagę psychiczną, której utrwalenie zależy od postę- 
powania po zabiegu narko-analitycznym. Stan po narko-analityczny 
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jest częstokroć okresem wzmożonego napięcia psychicznego i nieod- 
powiednie podejście czy też wątpliwości ze strony lekarza lub per- 
sonelu pielęgniarskiego mogą unicestwić cały uzyskany efekt lecz- 
niczy; czasem nieopatrzne słowo zniszczyć może przywrócone cho- 
remu zaufanie do samego siebie. Należy nadto pamiętać, że szczegól- 
nie u osobników o powierzchownej inteligencji dobre samopoczucie 
jest uzależnione od szacunku innych. | 

Podane sugestie i perswazje winny być kontynuowane i wzmac- 
niane przez szereg następnych dni w okresie już pełnej świadomości 
przez odpowiednie podejście, wyjaśnienie, tłumaczenie, wskazówki, 
odpowiednie ćwiczenia itp. 

Chory winien znajdowaé sie w gronie innych chorych, gdzie moze 
demonstrować swoje wyleczenie. Poza tym lekarz przez szereg roz- 
mów z chorym winien uwolnić go od lęku i niepewności, które po- 
vstaly wskutek tego, że w czasie narko-analizy wydobył na po- 
wierzchnię z podświadomości wydarzenia i fantazje. przykryte dotąd 
niepamięcią (amnezją). Choremu także należy dać właściwy pogląd 
na jego wyładowanie uczuciowe, które miało miejsce w czasie zabie- 
gu, w przeciwnym razie chory może być nawet negatywnie nasta- 
wiony do lekarza z powodu wydobycia nieprzyjemnych przeżyć. 


Lekarz przeprowadzający leczenie narko-analityczne musi pamię- 
tać o tym, że nieuchronnym wynikiem każdej głębokiej psychoana- 
lizy jest przemiana i przestawienie się psychiczne chorego. Już Freud 
uznawał, ze to przestawienie sie jest alfa i omega psycho-analizy 
i określił to zjawisko jako ,,transferention". 

Lekarz mimowoli jest zmuszony wejść w ścisły kontakt z osobo- 
wością chorego. Nawet najwcześniejsze rozwojowo uczucia są prze- 
niesione w wyniku psycho-analizy na osobę lekarza. To nastawienie 
uczuciowe może być pozytywne lub negatywne. Negatywne przesta- 
wienie się chorego winno być zmienione w dalszym leczeniu. Pozy- 
tywne zaś jest zjawiskiem częstszym, uzależniającym chorego uczu- 
ciowo od osoby lekarza. Wytwarza się automatycznie osobiste pokre- 
wieństwo psychologiczne między chorym, a lekarzem. 

Istnieje możliwość, że zjawisku przestawienia może ulec także le- 
karz. Jeżeli lekarz w następstwie narko-analizy nadmiernie często 
rozmyśla lub śni o chorym, winien on natychmiast zrewidować swoje 
ustosunkowanie się do niego i często wykryje, że albo chorego prze- 
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ceniał lub też odwrotnie niedoceniał i nie troszczył się o chorego tyle, 
ile powinien był. 

Wytworzone przywiązanie się uczuciowe chorego do lekarza jest 
objawem zastępczym w zamian za wadliwe nastawienie się chorego 
do rzeczywistości. Chorzy, którzy wydawali się zupełnie wyleczeni, 
załamują się częstokroć psychicznie, popadając w stan nerwicowy 
ponownie, z chwilą gdy stracą kontakt z lekarzem. Toteż gon E 
lekarza jest odsunąć ich od siebie uczuciowo. 

Ostateczny wynik każdego leczenia psycho-analitycznego, a narko- 
analitycznego w szczególności, wymaga od lexarza nie tylko wiedzy 
fachowej, ale także wysokich wartości humanitarnych, tak aby cho- 
ry widział w nim nie tylko lekarza, ale i przyjaciela. 

Lekarz winien starać się więc w postępowaniu po zabiegu pomóc 
w mjarę możności w odbudowie całokształtu życia chorego, nauczyć 
go jak ma żyć, — stworzyć choremu zdrową filozofię życia. 


IV. WSKAZANIA — PRZECIWSKAZANIA — KOMPLIKACJE 


A. Ogólnym wskazaniem do narko-analizy jest zespół objawów 
psycho-pochodnych, których pochodzenie jest nieznane zarówno dla 
chorego, jak i dla lekarza, pomimo zastosowania zwykłych metod roz- 
poznawczych i psycho-leczniczych. 

Narko-analiza jest używana, ogólnie biorąc, dla trzech głównych 
celów: 

a) dla usunięcia objawów cielesnych ostrego, ciężkiego stanu ner- 

wicowego i wykrycia zasadniczego załamania się uczuciowego, 

b) dla pokonania oporności lub zahamowania w każdej fazie le- 

czenia psychicznego (analiza, wyjaśnienie, sugestia itp.), aby 
skrócić w ten sposób przedłużający. sie czas leczenia, 

c) dla uzyskania stanu hipnotycznego w przypadkach opornych 

hipnozie. 

Specjalnie zaś wskazania do narko-analizy są następujące: 

1) Histeria we wszystkich formach, specjalnie amnezja histe- 

ryczna. 

2) Wczesne, ostre nerwice lękowe. 

3) Jako środek do usunięcia czynnościowych zaburzeń po ura- 

zach głowy. 
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4) Dla rozpoznania watpliwych psychoz. 
9) Dla wykrycia symulacji i agrawacji. 
Mając na uwadze warunki wojenne, należy jeszcze dodać bar- 
dzo ważne wskazanie: 
6) Pierwsza pomoc w leczeniu ostrych psychonerwic wojennych. 
Lekarz oddziałowy, w warunkach akcji bojowej, musi powziąć 
szybką decyzję w przypadku ostrej nerwicy wojennej. Ma on trzy 
możliwości do wyboru: 
a) ewakuować chorego z pola operacyjnego, 
b) odesłać do szpitala etapowego (polowego) w stosunkowo krót- 
kim czasie, 
c) ewakuować do bazy. | 
Odpowiedzialność za doraźne leczenie ostrej psychonerwicy wo- 
jennej spoczywa na lekarzu pułkowym (oddziałowym); to też ważne 
jest, aby miał on prostą i szybką metodę usuwania głównych obja- 
wów chorobowych. Taką właśnie metodą jest uproszczona narko- 
analiza, do której nie potrzebuje on posiadać specjalnego przeszko- 
lenia neuro-psychiatrycznego. Lekarz oddziałowy może bowiem 
w warunkach przyfrontowych podać barbiturat dożylnie i użyć na- 
stępnie leczenia sugestywnego, lub też poprostu uśpić chorego na pe- 
wien okres czasu. W ten sposób uzyskuje on usunięcie ostrego stanu 
lekowego, zasiągnięcie potrzebnych danych i plan dalszego leczenia. 
B. Jedynym przeciwskazaniem do stosowania narko-ana- 
lizy są zaawansowane choroby wątroby. 
Specjalnie ostrożnie natomiast należy stosować barbituraty drogą 
dożylną w następujących stanach chorobowych: 
1) Choroby nerek (specjalnie ostrożnie barbituraty długodziała- 
jące). 
2) Starszy wiek (mała dawka). 
3) Daleko posunięte choroby serca i naczyń krwionośnych (mała 
i rzadko powtarzająca się dawka). 
4) Choroby ze spastycznymi stanami systemu oddechowego. 
5) Toxaemia. 
6) Wyniszczenia organizmu. powstałe na skutek różnych chorób 
przewlekłych. 
C. Komplikacje przy stosowaniu narko-analizy są, przy 
zachowaniu środków ostrożności, naprawdę wyjątkowe. 
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Przypadku $miertelnego w literaturze, nie znalazlem. Komplikacje 
mogą jednak powstać w każdym okresie zabiegu, najczęściej w okre- 
sie początkowym. Występują one w dwóch formach: 

1) Zaburzenia oddechowe (zmiana rytmu, płytsze oddechy, a na- 

wet zatrzymanie oddechu). 

2) Zaburzenia krążenia (głównie w formie nadmiernego obniżenia 

się ciśnienia krwi, rzadziej objawy niedomogi). 

Dla ewentualnej interwencji w wypadku komplikacji musi lekarz 
mieć w pogotowiu: małą, wyjałowioną strzykawkę i ampułki 25 — 
50 mg. (3/8 — 3/4 grs.) ephedrini sulph., oraz 0,5 gm. (7.5 grs) coffeini 
benz. Dobrze jest mieć w pobliżu aparat zawierający 90% tlenu 
i 10% CO». Pierwszą pomocą, zwykle wystarczającą, przy zatrzyma- 
niu oddechu jest oczywiście sztuczny oddech. 

Na marginesie wspomnieć należy, że barbiturat podany poza żyłę 
może spowodować miejscowy stan zapalny. Ale to jest już sprawa 
techniki. Unikać należy także żył schorzałych (np. żylaki). , 


V. WYNIKI I ILUSTRACJA PRZYPADKÓW 


Przypadki psycho-nerwic, przyjęte do leczenia na oddział neuro- 
logiczny Szpitala Wojennego Nr 1. w latach 1944 — 1945 miały różne 
podłoża etiologiczne. W 62% były to jednak .przycho-nerwice wojen- 
ne, gdzie momentem wywoławczym były pośrednie lub bezpośrednie 
skutki wojny V przeróżne przygody z wojną związane. Dostarczyły 
one najbardziej wartościowego elementu obserwacyjnego. Omawianie 
wyników narko-analizy zacznę więc od tego rodzaju przypadków: 

Tablica pierwsza przedstawia 100 obserwowanych przypadków 
psycho-nerwic z procentowym podziałem na grupy etiologiczne 
i procentowym dodatnim wynikiem leczenia narko - analitycznego. 
Przez określenie „nerwicy pourazowej" rozumie się psycho-nerwicę, 
której bezpośrednim czynnikiem wywoławczym był uraz fizyczny 
(prawie wyłącznie głowy), a (przez określenie „nerwicy konstytucjo- 
nalnej' przyjmuje się psycho-nerwice przeważnie przewlekłe, które 
nie miały specjalnie uchwytnego czynnika wywoławczego. W etiologii 
ogólnej psycho-nerwic wchodzą w rachubę teoretycznie zawsze oba 
czynniki tj. konstytucjonalno - dziedziczne podłoże i bezpośrednia 
wywoławczy tj. zmiana warunków otoczenia i niedostosowanie się do 
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rzeczywistości otoczenia. Nie zawsze jednak oba czynniki dają się 
klinicznie wykryć. 

Podział ten jest oparty na czynnikach, które przeważały w wystą- 
pieniu objawów chorobowych. 

Przez „dodatni wynik narko-analizy' rozumie się całkowite ustą- 
pienie objawów chorobowych, tak, że stan chorego nie wymagał bez- 
pośredniej opieki lekarskiej. 

TABLICA 1. 


Dodatni wynik narko- 


PSYCHONERWICE % analizy (w %) 
Wojenne 62 81 
Pourazowe 17 45 
Kontytucjonalne 21 33 


Jak z tabelki powyższej wynika najlepsze wyniki w leczeniu psy- 
chonerwic za pomocą narko-analizy uzyskano w przypadkach nerwic 
wojennych. Fakt ten należy tłumaczyć tym, że podłoże chorobowe, 
jakimi były warunki wojenne, było stosunkowo świeże, nie zmienia- 
jące jeszcze w dużym stopniu osobowości, oraz że objawy chorobowe 
nie były silnie utrwalone. 

Średnią procentowość wyleczenia w przypadkach nerwic-pourazo- 
wych należy przypisać dodatkowym czynnikom organicznym, wywo- 
lywanym przez uraz, które nie dają się usunąć oczywiście metodami 
narko-analitycznymi. 

Leczenie psychonerwic przewlekłych, o podłożu głównie konsty- 
tucjonalnym, których początek datuje'się częstokroć od dzieciństwa, 
jest w ogóle rzeczą trudną. Narko-analiza w tych przypadkach daje 
dodanie wyniki, ale mniejwięcej jedynie w 13 ilości przypadków. 
Zmiany osobowości jak też konflikty psychiczne są tak głęboko za- 
korzenione i powikłane, że częstokroć przypadki te oporne są na 
wszelkie leczenie dotychczas znane. 

Niektórzy autorzy podają w opisach większą procentowość całko- 
witego wyleczenia nerwic wojennych, niż podano w tabelce (819%). 
Przypadki nerwic wojennych leczonych w Szpitalu Wojennym Nr 1. 
były jednak ewakuowane z linii przyfrontowych często przez szereg 
miesięcy i leczenie zastosowano stosunkowo późno, co odbiło się ujem- 
nie na wynikach leczenia narko-analitycznego. 
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Następna tablica uwzględnia podział psycho-patologiczny psycho- 
nerwic, dzieląc je na cztery grupy w zależności od objawów głównych, 
przeważających. Podana jest procentowość wyników narko-analitycz- 
nych każdej z czterech grup. 


TAI BIL P.C Aw: 02: 


Nieznaczna po- 


PSYCHONERWICE | W M at: P Uni M. prawa lub bez 
zmiany % 
Histerie 78 14 8 
Nerwice lękowe 69 25 : 8 
Neurastenie 43 46 11 
Nerwice natrętne 22 46 32 


Wyleczenie — całkowite ustąpienie objawów chorobowych, nie wy- 
magający opieki lekarskiej. j 

Znaczna poprawa — ustapienie objawów chorobowych, nie wyma- 
gajacy pobytu w szpitalu. 

Nieznaczna poprawa — wymagający pobytu w zakładach leczni- 
czych lub pod opieką rodziny. 

Z tabelki drugiej wynika, że najpodatniejsze przypadki do leczenia 
narko-analitycznego to są nerwice formy histerycznej. Zaznaczyć 
jednocześnie należy, że będące w obserwacji i leczeniu przypadki 
histerii miały w swej etiologii w przeważającej większości czynnik 
wywoławczy związany z warunkami wojennymi. 

Ponieważ jest to grupa psycho-nerwic, która najlepiej reaguje na 
narko-analizę, przeto następna tabelka uwzględnia procentowość wy- 
leczenia poszczególnych podgrup histerycznych. 


TABLICA. 3: 
Główny obaw % 


histeryczny całkowicie wyleczonych 
Bezwłady, niedowłady i zaburzenia chodu 67 
Drżenia miejscowe lub uogólnione 70 
Niemota i bezgłos 100 
Napady histeryczne 100 
Jąkanie się 53 
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OPIS PRZYPADKOW ILUSTRACYJNYCH. 


a) Przypadki histeryczne (kolejność jak w tabl. 3). 


1) Przypadek 56. Mężczyzna, lat 21, bez zawodu. Zawsze przedtem 
zdrów. Ojciec chorego zmarł, gdy chory był dzieckiem, z nieznanej 
przyczyny. Specjalnych elementów neurotycznych w dzieciństwie 
brak, wychowany był przez matkę i rozstanie się z nią „ciężko 
przeżył“. Przyjęty na oddział na skutek funkcjonalnego bezwładu 
kończyn dolnych jako przypadek leżący. Bezwład nóg nastąpił 9 mie- 
sięcy przed przyjęciem na oddział, nagle, w czasie walk II Korpusu 
o m. Monte-Cassino. Chory nie wie, jak to się stało (trzydniowa 
niepamięć histeryczna), wie tylko, że w tym samym czasie zginął je- 
go bezpośredni dowódca. Leczony w kilku szpitalach, oraz na od- 
dziale różnym: metodami psycho-terapeutycznymi — bez wyniki. 
Po odpowiednim przygotowaniu postanowiono zastosować zabieg 
narko-analityczny. Do uzyskania stanu hipnotycznego użyto 2,5 cm? 
10% roztworu sodium amytal. 


Dramatyczne uzupełnienie luki pamięciowej i wyładowanie uczu- 
ciowe związane z akcją bojową. Na rękach chorego zmarł jego „uko- 
chany“ dowódca, któremu mina obcięła obie nogi. Chciał pomścić 
śmierć dowódcy, który „był jego ojcem''(!) — biegnąc sam stracił 
siły, upadł i zemdlał. „Odnalazł potem siebie w szpitalu, kiedy nie 
mógł władać oboma nogami', chociaż nie miał żadnego zranienia lub 
urazu fizycznego. Po szczegółowej części analitycznej przeprowadzo- 
no syntezę i leczenie sugestywne, doprowadzając chorego stopniowo 
do stanu świadomości. Wynik: chory przy pomocy lekarza zaszedł 
na salę. Przez 2 tygodnie chodził o lasce (przez 9 miesięcy od czasu 
zachorowania wytworzyły się zaniki mięśniowe z nieczynnościami), 
poczem zaczął chodzić zupełnie dobrze. Przez odpowiednie postępo- 
wanie po zabiegu usunięto dodatkowe dolegliwości chorego. 


2) Przypadek 7. Palacz z zawodu, lat 23. Anamneza rodzinna bez 
znaczenia. Chorował na dur brzuszny i zapalenie wyrostka robaczko- 
wego (operowany). Przyjęty na oddział z powodu znacznego, funkcjo- 
nalnego drżenia głowy wzdłuż osi pionowej, oraz w mniejszym stop- 
niu z powodu drżeń kończyn. Drżenia te znikały tylko we śnie. Cier- 
pienie powstało nagle przed 6 tygodniami po wybuchu w pobliżu cho- 
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rego miny (w Normandii). Pomimo leczenia w dwóch szpitalach drze- 
nia nie ustępowały i chory zwracał ogólną uwagę szpitala swoim wido- 
kiem. Przy stosowaniu zwykłych metod psycho-terapeutycznych drże- 
nia kończyn nieznacznie zmniejszyły się, drżenia głowy w formie ticu 
utrzymywały sie. Do narko-analizy użyto w sumie 0,5 gm. 10% roz- 
tworu sodium amytal. W okresie hipnotyczno-analitycznym silne 
wyładowanie uczuciowe związane z lękiem w czasie bombardowania. 
Chory płakał, szukał opieki i schronienia u lekarza. Głęboko ukryty 
ale dobrze zaakcentowany czynnik tęsknoty za rodziną. W okresie 
syntetyczno-sugestywnym całkowite ustąpienie drżeń głowy i koń- 
czyn. Ze względu na silne przeżycia uśpiono chorego na zakończenie 
małą dawką (2 cm?) z wskazówkami sugestywnymi. Na drugi dzień 
rano chory szczęśliwy swym uzdrowieniem — chce dawać na mszę 
świętą, całować lekarza itp. Po przeprowadzeniu pcstepowania po 
zabiegu wypisany do plutonu ozdrowieńców, gdzie pracuje pozosta- 
jąc w zupełnie dobrym stanie. 


3) Przypadek 16. Policjant, lat 26. Matka „nerwowa“, ojciec pił 
dużo i często bił dzieci. Elementy neurotyczne w dzieciństwie wyraż- 
nie zaznaczone. Żonaty, bezdzietny. Zapalenie płuc w dzieciństwie, 
żółtaczka w 1942 r. Przyjęty na oddział z powodu 4 tygodniowej nie- 
moty histerycznej, powstałej nagle w czasie zderzenia się dwóch sa- 
mochodów w akcji bojowej na froncie zachodnim, z następową dwu- 
dniową niepamięcią histeryczną. Leczony w dwóch szpitalach, w jed- 
nym z nich między innymi także krótką narkozą — bez wyniku. Pi- 
sząc podawał także inne drobne skargi neurotyczne. Nieufny, po- 
dejrzliwy. Różne metody psycho-lecznicze, włącznie z silną elek- 
tryzacją, zatykaniem krtani itp. bez rezultatu. W końcowym okresie 
przygotowawczym do narko-analizy potrafił jedynie wyszeptać imię 
swojej żony. Do narko-analizy użyto 0,7 gm. 10% roztworu sodium 
amytal. Faza analityczna narko-analizy wykazała: stary konflikt 
psychiczny, na tle wielkiego lęku przed ojcem, który bił chorego 
do 21 roku życia (!), uzupełniła lukę pamięciową z wypadku zderzenia 
się samochodów oraz spowodowała wyładowanie emocjonalne zwią- 
zane z przeżyciami wojennymi (bombardowania, strzelanina itp.). 
Chory zaczął mówić najpierw szeptem, potem stopniowo głośno. 

Zaznaczyć należy, iż rozpoczął mówić dopiero po pytaniach sta- 
wianych w języku angielskim — przy czym po angielsku mówił gło- 
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śno i zupełnie płynnie, podczas gdy mówiąc po polsku jaka! sie. Ja- 
kanie to ustąpiło dopiero w czasie leczenia dodatkowego po kilku 
dniach. Praktycznie wyleczony, chociaż pozostały drobne skargi 
o charakterze hipochondrycznym. 


4) Przypadek 38. Rolnik, lat 26. Syn dość inteligentnych rodzi- 
ców, sam jednak o niskim wykształceniu. W dzieciństwie był roz- 
pieszczany. Poważniejszych chorób nie przechodził. Miał ciężkie 
przeżycia w obozie internowanych. Ewakuowany z II Korpusu 
i przyjęty na oddział z powodu napadów histerycznych, przypomina- 
jących bardzo napady padaczkowe. Chory miał tych napadów po kil- 
ka dziennie, trwających czasami godzinę i dłużej. W czasie napadów 
spadał czasam: z łóżka i odnosił szereg poważnych okaleczeń. 

Dokładne badanie neurologiczne i próbne leczenie przeciwpadacz- 
kowe wykluczyły schorzenie organiczne. Był leczony w szeregu szpi- 
tali, dwukrotnie „był usypiany" (narko-analiza?). Wszelkie metody 
psycho-lecznicze i fizykalne bez rezultatu. Stan ogólny dość słaby 
ze.względu na częste napady. Napady trwały od 6 miesięcy, a pow- 
stały poraz pierwszy w czasie akcji bojowej we Włoszech. Wyjątko- 
wo długi okres przygotowawczy. Dwa zabiegi narko-analityczne. Do 
pierwszego zużyto 0,5 gm. 10% roztworu sodium amytal, przeprowa- 
dzając jedynie fazę hipno-analityczną. W czasie psycho-analizy wy- 
kryto konflikt seksualny z nieznacznym kompleksem Edypa, oraz 
dramatycznie opowiadane przeżycia wojenne. Pierwszego napadu, 
okazało się, dostał chory po bitwie, w czasie której widział „drgawki“ 
umierającego Niemca. Po fazie analitycznej, ze względu na wybitne 
odreagowanie, uśpiono chorego. Na drugi dzień przeprowadzono 
część hipngtycznosyntetyczna. Od tego czasu napady całkowicie 
ustały; przez pewien okres czasu trwały skargi na ogólne osłabienie, 
bóle w krzyżach itp., które ustąpiły po zakończeniu postępowania 
dodatkowego. 

5) Przypadek 23. Kawaler, bez zawodu, lat 22. Trochę późno za- 
czął chodzić, jako dziecko lękliwy; miał kilkumiesięczny okres 
somnambulizmu. Brat matki chorego przebywał w zakładzie umysło- 
wo chorych, ojciec pił dużo. Chory przechodził w dzieciństwie szkar- 
latynę oraz podostry gościec stawowy w 1939 r. Przyjęty na 
oddział z powodu znacznego jąkania się oraz skarg hipochondrycz- 
nych. Cztery miesiące przed przyjęciem, będąc w akcji bojowej 
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w Normandii, był narażony na silne bombardowanie. Bombardo- 
wanie to „roztroiło go zupełnie“, trząsł się przez cały dzień, a gdy. 
w następnym dniu bombardowanie powtórzyło się i „ziemia sypala 
się na głowę", stracił panowanie nad sobą i odnalazł siebie w szpitalu 
angielskim, nie wiedząc jak się tam dostał (niepamięć histeryczna). 
Obrażeń cielesnych nie odniósł. Koszmary senne o charakterze lę- 
kowym. Reedukacja mowy, oraz inne metody  psycholecznicze bez 
rezultatu. Po trudnym okresie przygotowawczym zastosowano narko- 
analizę. W części analitycznej wyładowanie emocjonalne, związane 
z bombardowaniem pod Falaise, uzupełnienie 4 dniowej luki pa- 
mięciowej, oraz wykrycie pewnych rysów  psychopatycznych. Po 
przeprowadzeniu części syntetyczno-hipnotycznej mówi płynnie. 
Zabieg trwał godzinę, poczem chory powrócił na salę, dostając na noc 
środek nasenny. Postępowanie po zabiegu utrwaliło zniknięcie jąka- 
nia się, nieliczne zaś skargi hipochondryczne wyraźnie zmniejszyły 
się. Do zabiegu użyto 8 cm3 5% roztworu pentothal sodium. 


b) Przypadek nerwicy lękowej. 


Przypadek 42. Oficer lat 30, z zawodu student. Ojciec chorego 
nerwowy, despotyczny. Brat alkoholik. Bardzo silne i liczne elemen- 
ty neurotyczne w dzieciństwie np. lęk przed ciemnością i moczenie 
nocne do 15 roku życia. Przeróżne przygody wojenne, włącznie z dwu- 
krotną ucieczką z więzienia, pobiciem itp. Żonaty. Mimo neurotycz- 
nej osobowości dostał się do lotnictwa, gdzie po kilku lotach załamał 
się całkowicie. Przyjęty na oddział w stanie dość ciężkim, na każdą 
próbę badania fizykalnego reaguje panicznym strachem. „Boi się, 
że ktoś go chwyci za gardło i udusi; boi się prawie każdego człowietxa, 
w nocy zaś boi ruszyć się z łóżka, bo może umrzeć, lub ktoś go może 
napaść“. Przerażające sny: „ucieczka przed pościgiem, ojciec zja- 
wia się ze stryczkiem na szyi' itp. W okresie przygotowawczym 
zwyczajne środki uspokajające podawane w dużych dawkach, 
oraz inne metody  psycho-lecznicze, bez specjalnego wyn ku. 
Do zabiegu użyto 0,5 gm. 10% roztworu sodium amytal. W części 
syntetycznej (przeprowadzanej dwukrotnie) leczenie sugestywne, 
po którym nastąpiła znaczna poprawa, tak że stan chorego nie wy- 
magał dalszego leczenia szpitalnegu. 
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c) Przypadek neurastenii. 


Przypadek 49. Marynarz, lat 30. Elementów  neurotycznych 
w dzieciństwie brak. Anamneza rodzinna bez specjalnego zna- 
czenia. Siedem miesięcy przed przyjęciem — okręt, na którym 
chory służył, został storpedowany. Chory został lekko poparzony, 
odrzucony przez podmuch bomby i przez parę minut „nie wiedział, 
co się z nim działo“. Pełnił jednak w dalszym ciągu służbę i dopiero 
po paru tygodniach poczuł ogólne osłabienie, stałej zmęczenie, stałe 
uogólnione, lekkie bóle głowy, zawroty głowy, słaby apetyt, brak 
sił do życia i tym podobne skargi neurasteniczne. Objawy te spotę- 
gowały się z biegiem czasu, tak że wreszcie skierowano chorego na 
oddział. Badanie neurologiczne wykluczyło schorzenie organiczne. 
Do zabiegu narko-analjtycznego użyto 0,4 gm. 10% roztworu pentothal 
sodium. Przeżycia związane ze storpedowaniem okrętu wypowiadane 
z dużą reakcją uczuciową. W 30 minucie zabiegu część syntetyczna 
i leczenie sugestywne. W rezultacie znaczna poprawa stanu psychicz- 
nego, utrwalona postępowaniem dodatkowym. Odjeżdżając pożegnał 
się: „Warto jest żyć, gdy sity wróciły“. 


d) Przypadek nerwicy natretno-hipochondrycznej. 


Przypadek 41. Kawaler, lat 30, przed wojną zajmował się han- 
dlem dewocjonaliami. Pali dużo. Matka zmarła w szpitalu psychiat- 
rycznym. 

Dzieciństwo normalne. Ciężkie przeżycia w obozie internowanych 
i w więzieniu. Długotrwałe przewlekłe zapalenie szpiku kostnego 
prawej kości ramieniowej (w chwili przyjęcia sprawa zagojona). 
Przyjęty na oddział na skutek natrętnych myśli o chorobie wenerycz- 
nej i „chęci natychmiastowego pójścia na front, aby zginąć”, oraz 
innych drobnych skarg hipochondrycznych. Po długim okresie przy- 
gotowawczym, w czasie którego chory nie chciał początkowo zgodzić 
się na zabieg narko-analityczny, przystąpiono wreszcie do narko- 
analizy. Chory miał kilkakrotny zabieg narko-analityczny tak za po- 
mocą sodium amytal, jak i sodium pentothal. 

Podłożem konfliktu niepowodzenia życiowe, oraz nieuregulowane 
życie płciowe. Po każdym zabiegu kilkudniowa zaznaczona poprawa 
w postaci lepszego samopoczucia, ustępowania myśli natrętnych, oraz 
zwiększenia się ogólnych zainteresowań. Po okresach poprawy obja- 
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wy chorobowe znowu powoli wracaly. Po jednym z dluzszych okre- 
sów poprawy, chorego wypisano do ośrodka rehabilitacyjnego. 


e) Przypadek komplikacji. 


Przypadek 57. Jedyna komplikacja wystąpiła u chorego z rozpoz- 
,naniem: histeria z paranoidalnymi zmianami osobowości. Chory na 
skutek częstych i długotrwałych napadów histerycznych, odmawiania 
pokarmów, oraz wymiotów histerycznych — był znacznie osłabiony, 
a jego stan cielesny był bardzo lichy. Mimo zastosowania środków 
ostrożności, po podaniu 2 cm? 5% roztworu pentothal sodium, wy- 
stąpiło zatrzymanie oddechu. Powikłanie to zostało łatwo usunięte 
za pomocą zastosowania sztucznego oddechu, bez uciekania się do 
jakichkolwiek innych środków. 

U chorego tego nie uzyskano poprawy za pomocą narko - analizy 
i chory po dalszej obserwacji został wypisany do szpitala psychia- 
trycznego. 

Narko-analiza stosowana była także u kilku chorych z psycho- 
patią ustrojową i symulacją. Nie uzyskano w tych przypadkach spe- 
cjalnej poprawy, natomiast w niektórych z tych przypadków narko- 
analiza pomogła w rozpoznaniu. 

Wśród przeprowadzonych zabiegów narko-analitycznych nie było 
ani jednego powikłania śmiertelnego. 


VI. WNIOSKI OGÓLNE. 


Narko-analiza w nowoczesnym pojęciu jest jedną z najmłodszych 
metod psycholeczniczych. 

Nie powinna ona eliminować innych metod, lecz powinna je uzupel- 
niać, odgrywając zasadniczą rolę w przypadkach wybranych. Do tych 
wybranych przypadków należą przede wszystkim mpsychonerwice 
formy histerycznej, a specjalnie o czynniku wywoławczym. związa- 
aym z warunkami wojennymi (ostre nerwice wojenne). 

Przypadki do zabiegu narko-analitycznego winny być uprzednio 
przygotowane pod względem klinicznym, ale odwlekanie leczenia 
narko-analitycznego do okresu, gdy objawy chorobowe ulegną utrwa- 
leniu, jest błędem. 

Narko-analiza odgrywa także dużą rolę w rozpoznaniu różniczko- 
wym schorzeń neuro-psychicznych. 
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Teoretyczne rozwazania nad narko-analiza wykazaly, ze aktualne 
są dwa czynniki: | 

1) bio-chemiczny — tzn., że chorzy będący z różnych przyczyn za- 
hamowani, nieprzystępni wyjawiają w czasie narkozy spontanicznie 
ukryte obawy, bolesne wspomnienia oraz konflikty (wydobycie ma- 
teriału stłumionego z podświadomości); 

2) psycho-dynamiczny, zawierający ogólnie przyjęte pojęcia o kon- 
fliktach, zahamowaniu psychicznym, lukach pamięciowych itp. w od- 
niesieniu do ich przemian przez hipnozę i analizę (głównie zjawisko 
odreagowania i przestawienia). Dopiero te dwa czynniki połączone 
dają prawdziwe podejście narko-analityczne. 

Jedną z największych zalet narko-analizy jest, podobnie jak przy 
hipno-analizie, skrócenie okresu leczenia, specjalnie zaś okresu 
estrych objawów chorobowych. 

Narko-analiza przeważa nad hipno-analizą z dwóch powodów: 

a) hipnoza jest pewnego rodzaju sztuką, do której lekarz musi po- 

siadać specjalny talent, 

b) hipnoza w opinii ogólnej jest zjawiskiem nadzwyczajnym, zwią- 
zanym z różnymi przesądami, powodując przez to znaczną opor- 
ność na leczenie tego rodzaju. „Nowoczesny“ neurotyk podat- 
niejszy jest na leczenie narko-analityczne, niż na hypnotyczne. 

Trudno jest ustalić jedną, właściwą metodę leczenia narko-anali- 
tycznego. Metoda opisana jest metodą najczęściej stosowaną, lecz spo- 
sób leczenia zależy całkowicie od indywidualności przypadku. Naj- 
częstszym jednak błędem w stosowaniu narko-analizy jest zbytnia 
wiara w lek jako taki — podświadoma chęć zwiększenia dawki, co 
doprowadza do szybkiego uśpienia. Błędem tym głównie tłumaczy się 
niepowodzenia w stosowaniu narko-analizy. Błędem jest także zado- 
walanie się ustąpieniem fizykalnych objawów chorobowych. Technika 
bowiem narko- analityczna, która nie zawsze jest łatwa, ma na celu 
całkowite uzupełnienie anamnezy chorobowej z nastepowym wyl.d»- 
waniem uczuciowym (odreagowaniem), co z kolei w dalszym przepro- 
wadzanym leczeniu psychicznym w okresie świadomości, winno 
doprowadzić do rozwiązania konfliktu psychicznego. 

Z wyłącznie naszych własnych spostrzeżeń wynika, że przeprowa- 
dzenie narko-analizy w języku obcym, jest częstokroć momentem 
ogromnie ułatwiającym zabieg, specjalnie zaś w punkcie szczytowym 
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konfliktu psychicznego i związanym z nim wyładowaniem uczucio- 
wym. Język ojczysty, specjalnie w emigracyjnym środowisku polskim, 
może być dla chorego elementem wywołującym negatywne nastawie- 
nie, gdyż łatwiej wywołuje skojarzenie z przyczyną konfliktu (np. 
służba wojskowa). Używany język obcy musi być oczywiście dobrze 
opanowany tak przez lekarza, jak i przez chorego. 

Wadami narko-analizy jest fakt, iż zabieg ten nosi piętno zabiegu 
fizykalnego, co przeszkadza chorym w zrozumieniu pochodzenia psy- 
chogennego ich schorzeń, skłaniając ich do przekonania, że „cudowny 
lek“ uratował im zdrowie. 

Ponieważ w narko-analizie wchodzi w rachubę także zastrzyk jako 
taki, przeto chory (specjalnie w wojsku) ma prawo nie zgodzić się na 
zastrzyk. 

Chorzy jednak, którzy poddali się zabiegowi narko-analitycznemu, 
z reguły znajdują w lekarzu moralne oparcie przeciwko nieopanowa- 
nym, dręczącym uczuciom i myślom. W walce ze swoim rozkojarzo- 
nym, neurotycznym ',„ego' nie są osamotnieni. Przy moralnej, suge- 
stywnej pomocy lekarza rozumieją, że są zdolni do sprowadzenia 
niekontrolowanych uczuć i myśli pod kontrolę świadomości. Chorzy, 
dzięki narko-analizie, odzyskują zaufanie i uznanie dla samych sie- 
bie i zajmują z powrotem utracone miejsce w społeczeństwie. 
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Dr LUDOMIR SEDLACZEK - KOMOROWSKI 


O KORZYSTNYM WPLYWIE PRZEZYC WSTRZASAJACYCH 
NA PRZEBIEG PSYCHOZ 
i 

Znane są powszechnie powiedzenia tak laików jak i lekarzy o ujem- 
nym wpływie przeżyć wstrząsających na stan psychiczny przeżywa- 
jących je osobników. Znacznie rzadziej można się spotkać z twierdze- 
niami przeciwnymi, że przeżycia takie mogą oddziaływać dodatnio na 
psychicznie chorych, być w pewnej mierze czynnikiem leczniczym. 
A przecież tego rodzaju działanie silnych przeżyć winno być brane 
w rachubę, gdy działanie ich ujemne, o ile w ogóle ma miejsce, może 
być brane pod uwagę jedynie jako czynnik wyzwalający u osobników 
już do psychicznej choroby predysponowanych. Co prawda przeżycia 
ostatniej wojny i to twierdzenie stawiają pod znakiem zapytania. 

Zagadnienie powyższe zasługuje w pełni na dokładne jego zbada- 
nie i ocenę w świetle danych statystycznych, które jedynie miałyby 
wystarczająco przekonywującą wymowę. Pewne naświetlenie rzucają 
tu dane z prac psychiatrów rosyjskich, jak np. Hilarowskiego, który 
podaje zestawienie ze szpitali psychiatrycznych Moskwy za lata 
1937, 1939 i 1944, podkreślając wzrost ilości chorych na psychozy 
pourazowe, łącznie z pourazową padaczką, przy braku zwiększenia 
się częstości schizofrenii. O niesłuszności twierdzenia, że przeżycia 
wstrząsające działają ujemnie na stan psychiczny przeżywających je 
osobników zdaje się też wskazywać i niewielki odsetek, bo zaledwie 
0,5% schorzeń psychicznych wśród przyczyn inwalidności, jak to po- 
daje Pisemskij. Ujemny ich wpływ odbija się natomiast wyraźnie 
wśród dzieci w wieku od 3 — 7 lat, wśród których schorzenia psy- 
chiczne według Osinowej wzrosły z 27,4% w 1940 do 35% w 1944 
roku. Tu jednak odgrywa rolę bezsprzecznie odmienne podłoże psy- 
chiczne, z jakim spotykamy się u dzieci. 
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W literaturze psychiatrycznej spotyka sie tu i ówdzie notatki 
o zmianach, zachodzących w zachowaniu się chorych umysłowo na 
oddziałach psychiatrycznych szpitali, które znalazły się w obrębie 
działań wojennych. Zapewne zmian tych nie można przypisywać je- 
dynie grozie niebezpeczeństwa, jakie nad takimi szpitalami zawisło, 
zapewne działają tu i inne czynniki, jak głodowanie, chłód itd. Czyn- 
niki te nie zawsze jednak działały równocześnie, można więc było 
w pewnej mierze obserwować działanie ich oddzielnie, co pozwala 
na wysunięcie pewnych w tym kierunku hipotez, które wymagają 
kontroli dla ich obiektywnej oceny. 

Jako lekarz Państwowego Zakładu dla umysłowo chorych w Kul- . 
parkowie koło Lwowa miałem możność obserwowania przez czas wy- 
buchu wojny we wrześniu 1939 do stycznia 1943 roku sposobów 
reagowania chorych na szereg przeżyć, związanych z działaniami wo- 
jennymi i wytworzonymi przez nie warunkami. Gdy omawiało się na 
konferencjach lekarskich przygotowania Zakładu do sprawnego jego 
działania w związku ze zbliżającą się grozą wojny, niejednokrotnie 
podkreślano, że liczyć się trzeba ze wzrostem niepokoju wśród cho- 
rych, zastanawiano się, jak przeciwdziałać temu i jak zapewnić nale- 
żyty dozór. Rzeczywistość, jak to często bywa w życiu, okazała się zu- 
pałnie odmienna. Pamiętam, jak jesienią 1939, gdy Zakład Kulpar- 
kowski znalazł się dosłownie na linii walk o Lwów, chorzy okazali 
znacznie mniej podniecenia, niż pilnujaca ich służba, żywo intereso- 
wali się przebiegiem walk, które w pewnej mierze mogli obserwo- 
wać z okien pawilonów, zwracając uwagę na rozmieszczenie placówek 
na sąsiednim plancie kolejowym. Ardy w czasie ostrzeliwania jeden 
z pawilonów został trafiony w dach, służba zareagowała na to natych- 
miastowym przeprowadzeniem chorych na parter, sami chorzy jednak 
nie wykazywali najmniejszego podniecenia, przeciwnie, można było 
zauważyć wśród nich pewne zadowolenie z przerwania codziennej 
monotonii życia oddziałowego. 

Na większą skalę obserwacje uspokojenia się chorych na skutek 
zmian warunków, w jakich się znajdowali, można było przeprowa- 
dzać za rządów niemieckich w Zakładzie. Znane nastawienie Niem- 
ców do psychicznie chorych, wytwarzające atmosferę. ciągłego oczeki- 
wania zarządzeń podobnych do tych, jakie miały miejsce w Kobie- 
rzynie i w całym szeregu zakładów poznańskich i pomorskich, za- 
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rządzeń, które doprowadziły w konsekwencji do bezlitosnego wymor- 
dowania setek i tysięcy chorych, jacy w zakładach tych przebywali 
w chwili wybuchu wojny, wpłynęło nawet na najbardziej niespokojne 
elementy jakby otrzezwiajaco. Specjalnie obserwować to można było 
na wydzielonych przez Niemców, zupełnie odrębnych oddziałach 
żydowskich. Cisza, jaka tam panowa'a, to była naprawdę cisza skrada- 
jącej się, czającej śmierci. Ten lęk śmierci miał wyraźne działanie dy- 
scyplinujace. Zmuszał on chorych do opuszczenia chociażby tylko po- 
stawy autystycznej, do zainteresowania się ponownego rzeczywisto- 
ścią, z której płynęło niebezpieczeństwo. To realne niebezpieczeństwo 
reaktywowało ich instynkt samozachowawczy, doprowadzając do usi- 
łowań dostosowania się w miarę możności do nowych warunków, 
między innymi naprzykład do pracy, która .tanowila w pewnej mie- 
rze ochronę przed spodziewanymi represjami. 


Ciekawe jest, że można też było obserwować odmienną reakcję 
na te warunki chorych Żydów, Polaków i Ukraińców. U pierwszych 
reakcja była najsilniejsza, gdy ostatni, jakby licząc się z pewnym 
uprzywilejowaniem, byli znacznie pewniejsi siebie, częściej napotkać 
można było wśród nich objawy agresji wobec otoczenia, niż wśród 
chorych innych narodowości. 

Bezwzględnie liczyć się tu trzeba również z jeszcze jednym czyn- 
nikiem, jaki wtedy na wielką skalę działał obok czynnika strachu, 
a to z głodem, wprost potwornym głodem, jaki wtedy w Zakładzie pa- 
nował. Głodowanie wywierało na stan psychiczny chorych dziwny 
wpływ: uspokajali się nietylko dlatego, że nie mieli sił do uzewnętrz- 
niania swego podniecenia, lecz także i dlatego, że ich stan psychiczny 
często ulegał zmianom tego rodzaju, że można było z nimi łatwiej na- 
wiązywać kontakt, okazywali chęć do pracy, głównie zresztą dla zwią- 
zanej z tym możliwości zdobywania dodatkowego pożywienia. Jedy- 
nie w czasie rozdawania pokarmów można było wśród nich obserwo- 
wać podniecenie i skłonność do odbierania jedzenia innym chorym, 
zwłaszcza takim, którym osłabienie względnie stan psychiczny nie 
pozwalał na obronę wydzielonej im porcji. Był to bez wątpienia wy- 
raz obudzonego w nich instynktu samozachowawczego. 

Spostrzeżenia swe traktowałem jako coś przypadkowego, groma- 
dziłem je w pamięci wprost odruchowo, nie notując, czego dziś bar- 
dzo żałuję. Przekonałem się bowiem z informacyj, jakie otrzymałem 


33 


od prof. Bilikiewicza i służby, która pracowała w okresie okupacji 
aiemieckiej w Zakładzie Psychiatrycznym w Kocborowie, gdzie wa- 
runki, w których żyli chorzy, były stokroć cięższe, że działają tu czyn- 
niki znacznie głębsze, niż przypuszczałem. Gdy jeszcze, czytając 
artykuł omawiający psychozy związane z warunkami wojennymi 
obserwowane w oblężonym Leningradzie, znalazłem wzmiankę, pod- 
kreślającą znaczne uspokojenie się psychicznie chorych w tym okre- 
sie na tamtejszych oddziałach psychiatrycznych, doszedłem do prze- 
konania, iż trzeba tu liczyć się wprost z pewnymi walorami leczni- 
czymi silnych wstrząsów psychicznych w przebiegu psychoz*). I tu, 
podobnie jak w nerwicach, choć może nie tak wyraźnie jak w tych 
ostatnich, przychodzi do głosu jeden z najgłębiej w istotach żywych 
tkwiący instynkt samozachowawczy, przełamujący zapory pozostałe 
na skutek choroby psychicznej, stając się jednym z czynników, przy- 
czyniających się do zdrowienia. 


. W związku z tym nasuwa się myśl, czy i stosowane leczenie wstrzą- 
sowe w postaci wstrząsów elektrycznych, insulinowych, a zwłaszcza 
kardiazolowych nie zawiera też tej komponenty lęku przed śmiercią, 
o którego oddziaływaniu na stan psychiczny chorych już wspomina- 
łem. Zdawałyby się na to wskazywać wynurzenia chorych, poddanych 
takiemu leczeniu. Bezsprzecznie w leczeniu wstrząsowym nie można 
jedynie temu lękowi przypisywać jego wartości leczniczej. Działają 
w nim czynniki, o których dziś jeszcze niewiele powiedzieć umiemy, 
lecz kto wie, czy wśród nich i obawa przed śmiercią nie odgrywa roli 
wzmagającej siły odporne organizmu, mobilizującej te siły do walki 
z chorobą, a co za tym idzie, działającej dodatnio na przebieg leczenia. 


*) Podobne stanowisko o konieczności liczenia się z dodatnim wpływem prze- 
żyć wstrząsających. pozostających w związku z działaniami wojennymi zajmuje 
znany psychiatra rosyjski Hilarowskij. Pisze on: „Należy jednak zwrócić uwagę. 
że czynników wojennych nie można rozpatrywać tylko w rozumieniu ich ujem- 
nego działania na zdrowie psychiczne. W niektórych wypadkach można mówić 
wprost przeciwnie o złagodzeniu i przygasaniu, choćby tylko czasowym, obja- 
wów chorobowych. Zachowanie się schizofreników, naprzykład, w wielu wy- 
padkach zmieniało się w kierunku większej możliwości wżywania sie ich w oto- 
czenie, w jego zainteresowania i prace. Ogólny wysiłek w pracy, mającej na 
celu obronę, może mobilizować bardziej zdrowe strony w psychice chorego 
umysłowo, dając mu możność wżywania się w otoczenie, 
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Dr TADEUSZ KLIMOWICZ 


Z ZAGADNIEN PSYCHOLOGII KOBIETY 


,Po$lublé — to znaczy wziąć na swe barki najcięższą 
z możliwych odpowiedzialności; to znaczy podjąć się 
zadania, które wymaga od nas największego wysiłku 
i opanowania, zadania, w którym, gdybyśmy nawet 
grali swą rolę po mistrzowsku, może nas spotkać roz- 
czarowanie; powodzenie bowiem nasze zależy w rów- 
nej mierze od naszego partnera jak i od nas". 


(Mc Dougall: Charakter and the Conduct of 
Life. 1945 p. 228). 


Zagadnienie swoistości psychiki kobiecej, jej odmienności od struk- 
tury psychiki męskiej jest problematem niezwykle doniosłym nie 
tylko ze względów teoretycznych lecz i praktycznych, jako podstawa 
do racjonalnego i głębszego ukształtowania pożycia obu płci. 


Dokładna analiza większości niepowodzeń i tragicznych powikłań 
w życiu małżeńskim, doprowadzających częstokroć do całkowitego 
zachwiania zdrowia psychicznego obu małżonków, wykazuje, że naj- 
pospolitszym źródłem wspomnianych konfliktów jest nieznajomość 
odmienności psychiki obu płci, zwłaszcza w dziedzinie doznań ero- 


tycznych ?). 
Zagadnienia te zostały szczegółowo omówione i oświetlone w roz- 
iegłej literaturze przedmiotu, której znajomość — choćby  cze$cio- 


1) Porównaj: W. E. Sargent: „The Psychology of Marriage and the Family 
Life“ p. 29. (London, Independent Press L.T. D. 1945) Willam Mc Dougall: 
„Charakter und Lebensführung" p. 307. (A. Francke A, G., Bern, 1946). 
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wa — mogłaby wielu uchronić do rozbicia życiowego, a — niekiedy— 
od samobójstwa 1). 

Jakkolwiek problem psychologii kobiety od dawna był przedmio- 
tem żywego zainteresowania zarówno uczonych jak i laików, jak- 
kolwiek napisano na ten temat sporo rozpraw i wypowiedziano moc 
mniej lub więcej pomysłowych i błyskotliwych aforyzmów lub twier- 
dzeń wręcz nie umotywowanych i nieopartych na przesłankach nau- 
kowych, to jednak do dnia dzisiejszego nie umiemy w sposób dosta- 
tecznie przekonywujący ustalić zespołu cech, które byśmy mogli 
uważać za właściwe wyłącznie płci żeńskiej. 

Toteż w literaturze naukowej, poświęconej zagadnieniu psychiki 
kobiecej, stwierdzamy ogromną rozbieżność poglądów, i trudno by 
było podać najkrótszą choćby listę właściwości psychicznych, które 
by wszyscy autorowie uważali za charakteryzujące wyłącznie kobiety, 
w przeciwieństwie do mężczyzn. 

Z drugiej znowuż strony nie może ulegać najmniejszej wątpliwo- 
Ści, że takie właściwości istnieć muszą, chociażby jako odpowiedniki 
psychiczne odmienności struktury anatomiczno - fizjologicznej obu 
„płci. | 

Ciekawe światło na to zagadnienie rzucają eksperymenty dokony- 
wane na zwierzętach, a dotyczące takzw. feminizacji sam- 
cówi maskulinizacji samic. | 

Przekonano sie mianowicie, ze wszczepienie kastrowanym samcom 
gonad żeńskich (jajników) prowadzi nie tylko do zewnętrznego upo- 
dobnienia się samców do samic, lecz i do powstania szeregu znamion 
psychicznych, właściwych samicom, jak np. zachowanie się wobec 
normalnych samców, jak objawy instynktu macierzyńskiego w sto- 
sunku do potomstwa itd. (feminizacja). 

..1) Z rozległej literatury przedmiotu cytujemy tu kilka pozycji ważniejszych: 

M. Stopes: „Liebesleben in der Ehe“ (Zürich, 1925). 

Th. Van de Velde: ,Die vollkommene Ehe" (Zürich, Müller). 

O. Schwarz: ,Sexualpathologie" (Wien, Weidmann, 1935). 

. W. Kemper: „Die Störungen der Liebestitigkeit beim Weibe' (2 Auflage, 
Leipzig, 1943, Thieme). 
Mc. Dougall: „Character and the Conduct of Life“ 1945. 
W. E. Sargent: „The Psychology of Marriage and the Family Life" Lon- 
don, Independent Press LTD, 1945). 


Th. Bovet: „Die Ehe, Ihre Krise und Neuwerdung" (3. vermehrte Auflage, 
Paul Haupt, Bern, 1948). 
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To samo da sie powiedzieć o kastrowanych samicach, którym 
wszczepiono gonady męskie (jądra). Samice takie przypominają swym 
wyglądem samce i zachowują się wobec normalnych samic zdecydo- 
wamie po męsku (maskulinizacja). 

Czy jednak swoistość psychiki żeńskiej ogranicza się jedynie do 
wąskiej sfery doznań seksualnych? Czy jedynie w dziedzinie erotyki 
upatrywać możemy istotne różnice pomiędzy psyche kobiety i męż- 
czyzny? 

Arystoteles (,De animalis historia") tak oto charakteryzuje kobie- 
tę: „Kobieta jest litościwsza od mężczyzny, bardziej skłonna do pła- 
czu, ale jednocześnie bardziej zazdrosna, kłótliwa, skłonniejsza do 
przejaskrawień. W związku z tym łatwo popada w rozpacz i jest mniej 
sangwiniczna od mężczyzny, natomiast bardziej bezwstydna i mniej 
dbała o honor, bardziej niewierna, łatwiej rozczarowująca się, pamięt- 
liwsza. Jest ostrożniejsza, bojaźliwsza, trudniej dająca się pobudzić 
do czynu“. 

Z powyższej cytaty wynika, że Arystototeles upatrywał różnice po- 
między psychiką żeńską i męską nie tylko w sferze doznań seksual- 
nych, lecz w całej strukturze życia uczuciowego i woluntarnego. 

Jako cechy typowe dla struktury psychiki żeńskiej wymieniane są 
w literaturze przedmiotu najczęściej właściwości następujące: bier- 
ność, uczuciowość, większa intymność stosun- 
ków osobistych, instynktowna tkliwość dla 
dzieci i brak zainteresowań abstrakcyjnych. 

Spośród tych cech bierność jest uważana przez niektórych autorów 
za odpowiednik odmienności zachowywania się komórek rozrodczych 
żeńskich (jaj) i męskich (plemników) w akcie zapłodnienia, jaja bo- 
wiem zachowują się wówczas biernie, gdy tymczasem ruchliwe plem- 
niki przypuszczają do nich formalny szturm. 

Instynktowna czułość względem potomstwa uważana jest również 
za korelat silnego powiązania anatomo-fizjologicznego matki i płodu 
rozwijającego się w jej łonie. 

Są to — niewątpliwie — ciekawe analogie i pomysły, ale nie mo- 
zemy im przypisywać wielkiej siły dowodowej, zwłaszcza jeśli 
uwzględnimy socjologiczny aspekt omawianego tu zagadnienia. 

Ta uwaga w sposób naturalny prowadzi nas do problemu metodyki 
badań różnic psychicznych pomiędzy kobietami a mężczyznami. 
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Metodyka ta polega na ściśle naukowej obserwacji zachowywania 
się kobiet i mężczyzn, na rozbiorze wypowiedzi przedstawicieli obu 
płci na poruszony tu temat, na eksperymentach z dziedziny psycho- 
fizjologii zmysłów, na stosowaniu najróżnorodniejszych testów do 
badania różnych stron osobowości, oraz na socjologiczno- psycholo- 
gicznej analizie wpływu warunków socjalno-ekonomicznych  byto- 
wania obu płci, zmieniających się w toku historycznego rozwoju 
ludzkości !). 

Wreszcie, pouczający materiał, rzucający rewelacyjne niekiedy 
światło na strukturę psychiczną kobiety i mężczyzny, psycholog znaj- 
duje w utworach literackich genialnych pisarzy, ujawniających czę- 
stokroć zdumiewającą w tej mierze intuicję. 

Eskperymentalne badania najprostszych elementów życia intelek- 
tualnego, czyli tzw. czuć, doprowadziło do stwierdzenia, że kobiety 
posiadają subtelniejszą zdolność odróżniania odcieni barw i wrażliw- 
sze są na dotyk. 

Jeżeli chodzi o inteligencję — by pozostać w sferze doznań 
intelektualnych — to różnice między kobietami a mężczyznami nie 
są różnicami stopnia, lecz raczej jakości. 

Przez inteligencję rozumiemy tu — zgodnie z opinią większości psy- 
chologów (Spearman, W. Stern, Ed. Claparede, D. Wechsler i inni?), 
ogólną zdolność jednostki nastawiania się na nowe zagadnienia przez 
użycie odpowiednich do celu środków myślenia i działania. 

Rozróżniamy różne rodzaje tak pojmowanej inteligencji. Rodzaje te 
z różną częstością występują u różnych płci. Tak więc inteligencja ko- 
biety jest raczej praktyczna, syntetyczna, subiektywna i reaktywna, 
gdy tymczasem mężczyźni ujawniają najczęściej inteligencję teore- 
tyczną, analityczną, obiektywną i spontaniczną. 

Badania, dotyczące stopnia rozwoju zmysłu obserwacyjnego, nie 
stwierdziły istnienia jakiejś wyraźnej w tej mierze przewagi jednej 
płci nad drugą. Natomiast — w związku z odmiennością zaintereso- 
wań — kobiety i mężczyźni zwracają uwagę na inne elementy tego 
samego materiału obserwacyjnego. A więc np., gdy audytorium, zło- 


1) Porównaj W. Liepmann: „Psychologie der Frau. Versuch einer syn- 
thetischen, sexualpsychologischen Entwicklungslehre" (Zweite Aufgabe. Urban 
und Schwarzenberg, Berlin — Wien, 1922). 

2) Dawid Wechsler: „The Measurement of Adult Inteligence“ (Third 
Edition 1844, Baltimore, The Williams and Wilkins Company). 
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żonemu z.mlodziezy płci obojga, dano do oglądania obrazek przed- 
stawiający katastrofę automobilowa, dziewczęta zwróciły uwagę na 
losy ludzi, którzy ulegli katastrofie, natomiast chłopcy zaobser- 
wowali techniczne szczegóły wypadku. 

"Twierdzi się zazwyczaj, ze Ing c2 wem są bez porównania bardziej 
rzeczowi od kobiet. 

Ścisłe badania nad rzeczowością opowiedzi kobiet i mężczyzn, do- 
konane przez Matyldę Vaerting, wykazały jednak, że zaledwie 41% 
mężczyzn i 34% kobiet dawało odpowiedzi rzeczowe, odpowiedzi zaś 
reszty osób badanych odznaczały się brakiem rzeczowości. Różnica 
na korzyść mężczyzn wynosiła zaledwie 7%. 

Ważniejsze jednak jest to, że przeszło połowa mężczyzn ujawniła 
w swych odpowiedziach brak rzeczowo$ci. - „Wynikało by z tego 
— powiada jedna z autorek — że nawet połowa mężczyzn nie posiada 
cech męskości. Sytuacja dość paradoksalna i żenująca". 

Tak więc badania eksperymentalne przekonywują nas najczęściej, 
że wiele tzw. typowo męskich cech psychicznych są poprostu właś- 
ciwościami ludzkimi, związanymi z przynależnością do tego lub owe- 
go typu struktury psychicznej człowieka, a nie z przynależnością do 
tej czy innej płci. 

Bodaj że najważniejszą różnicę pomiędzy strukturą psychiczną ko- 
biety i mężczyzny stanowi niewątpliwa większa emocjonal- 
ność kobiety, wyrażająca się — między innymi — w tym, że pod- 
niety równego stopnia natężenia wywołują silniejszą reakcję u ko- 
biety, niż u mężczyzny. 

JNajprawdopodobniejszym źródłem tego faktu jest bujniejsze życie 
instynktowne kobiety, stanowiące podbudowę uczuciowości (Mc. Dou- 
gall). U podstaw bowiem psychiki kobiecej leży niewątpliwie instynkt 
macierzyński, który, gdy nie zostanie wyładowany drogą naturalną 
przez zajęcie się własnymi dziećmi, szuka sobie zaspokojenia na dro- 
gach okólnych (sublimacja). 

Jak już wspomnieliśmy, większość mpierwszorzędnych badaczy 
tego zagadnienia upatruje właśnie w uczuciowości istotny rdzeń 
struktury psychiki kobiet. (Arystoteles, G. Heymans, H. Ellis, L. M. 
Terman, C. C. Miles, W. J. Thomas i inni). 

Silnie rozwinięta uczuciowość utrudnia częstokroć kobiecie zajęcie 
stanowiska Ściśle obiektywnego, i prowadzi do objawów tzw. emo- 
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cjonalnego myślenia, gdy bieg myśli wytyczaja nie obiek- 
tywne zasady logiki lecz nastawienia i skłonności uczuciowe, tax iż 
umysłowość człowieka staje się powolną służką uczucia. 

Tym się tłumaczy fakt, że kobiety skłonne są częstokroć do zajmo- 
wania stanowisk krańcowych. 

Nie znaczy to jednak, by cechy tej nie ujawniali nigdy mężczyźni, 
którzy częstokroć również rządzą się w swym myśleniu nie tyle wią- 
zacymi zasadami logiki, ile osobistymi sympatiami i antypatiami. 
Szczególnie często mamy sposobność obserwować typowe objawy my- 
ślenia emocjonalnego w trakcie dyskusji społeczno-politycznych. 

Pod adresem struktury psychicznej kobiety, a zwłaszcza jej uczu- 
ciowości, oddawna — bo już od czasów Platona — wypowiedziana 
mnóstwo mniej lub więcej dowcipnych, uszczypliwych, mizoginicznie 
zabarwionych powiedzonek, w czym zwłaszcza celowali Schopen- 
hauer, Nietzsche i Weininger, chociaż już Arystoteles uważał kobie- 
cość za „rodzaj naturalnej ułomności". 

Znane są powszechnie aforyzmy Nietzschego: „Gorzka jest bowiem 
najsłodsza nawet kobieta“. „Gdy idziesz do kobiet, nie zapominaj 
bata“, a Weininger, dzieląc kobiety na dwa typy: matki i kurtyzany, 
nie wahał się obu tym typom przypisywać kłamliwości, hipokryzji, 
powszechnej skłonności do histerii i płytkiego sentymentalizmu bez 
zdolności doznawania głębszych uczuć. 

Niedaleko odbiegają od tego schematu poglądy Freuda na psychikę 
kobiet. 

Gdybyśmy nawet uznali za słuszny pogląd, że fałsz i obłuda częś- 
ciej charakteryzują manifestacje psychiki żeńskiej, niż męskiej, to 
przez to nie udowodnilibyśmy wcale, iż cechy te stanowią istotny 
składnik zrębu osobowości kobiecej. Istnieją bowiem dostateczne po- 
wody do twierdzenia, że wspomniane cechy są wynikiem długotrwa- 
łych wpływów na duszę kobiety socjalno-ekonomicznej struktury 
ludzkości. 

Ciekawe przyczynki do tego.zagadnienia zawierają prace Mateusza 
i Matyldy Vaerting (1923) oraz Małgorzaty Mead (1935), a podstawo- 
we założenia psychologii indywidualnej Alfreda Adlera pozwalają na 
głębsze ujęcie odpowiednich faktów. 

Według Alfreda Adlera, którego stanowisko dość bałamutnie na- 
zwano „psychologią indywidualną", rdzeń każdej osobowości ludz- 
kiej stanowi instynkt mocy. Znaczy to, że każdy normalny, najprze- 
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ciętniejszy nawet człowiek, pragnie doświadczania poczucia mocy 
i znaczenia, poczucia, że — w najskromniejszym choćby zakresie — 
jest czymś, że wpływa choćby w minimalnym stopniu na bieg rze- 
czywistości. 

Chwila utraty przez człowieka wiary w swe siły i rację swego bytu 
jest początkiem tragicznego procesu rozkładu psychicznego. Dotyczy 
to zarówno jednostek, jak i narodów. 


Niestety, życie wielu ludzi, zarówno ze względu na odziedziczone 
dyspozycje, jak i niesprzyjające warunki środowiskowe, doprowadza 
do powstania w ich duszy tzw. poczucia niższości. To poczucie niż- 
szości, kolidując z obecnym w każdej normalnej osobowości ludzkiej 
instynktem mocy, doprowadza do wypracowania przez każdą jedno- 
stkę tzw. „kompensat', które mają na celu zadanie kłamu boleśnie 
odczuwanemu poczuciu niższości, przez tworzenie poczucia choćby 
fikcyjnej przewagi.) 

Na tym właśnie tle powstają — między innymi — powszechnie zna- 
ne pedagogom i psychologom objawy tzw. przekory młodzieży 
w okresie przedpokwitania. 


Otóż—powiadają Vaertingowie—kobieta nigdy dotychczas nie była 
pełnoprawnym członkiem społeczeństwa, a i dziś jeszcze właściwie 
nim nie jest. Zawsze odgrywała ona rolę podrzędną, a to podrzędne 
stanowisko kobiety, doprowadzając do powstania w jej psychice po- 
czucia niższości, wypaczało jej rozwój psychiczny, obniżało poziom 
moralny, prowadziło do bujnego rozplenienia się w jej duszy takich 
chwastów, jak przewrotność, obłuda,.kłamliwość, zawiść, jak cały sze- 
reg zaiste po mistrzowsku obmyślanych sposobików i chwytów mi- 
sternej dyplomacji niewieściej, mającej na celu usidlenie i obezwład- 
nienie mężczyzny-tyrana. 


Gdzie obowiązki i prawa obojga płci nie są równe, gdzie jedna 
z płci zostaje zepchnięta na stanowisko podrzędne, tam — powiadają 
wspomniani badacze — cechy psychiczne mężczyzn i kobiet są funk- 
cią ich nadrzędnej lub podrzędnej pozycji socjalnej. 


1) Julian Blackburn: „Psychology and the social pattern" p. 133—137 
(London, Kegan Paul, Trench, Trubner a Co., Ltd. 1945. 
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Oblicze duchowe plci podrzędnej przybiera wyraźną strukturę 
duszy niewolniczej z wszystkimi ujemnymi konsekwencjami tego 
faktu. 

Nie podobna odmówić tej argumentacji znacznej dozy słuszności, 
zwłaszcza jeśli weźmiemy pod uwagę fakt, że kobieta musiała przy- 
stosować się i wrastać w kulturę, której zasadnicze zręby i naczelny 
ton stworzone zostały przez mężczyznę, a więc nie mogły całkowicie 
odpowiadać strukturze psychiki kobiecej, pogłębiając w ten sposób 
jej poczucie niższości. | 

W literaturze współczesnej nie brak nawet usiłowań wytłumacze- 
nia struktury psychiki narodów, które przez dłuższy czas były cie- 
miężone, przybieraniem przez nie postaw kompensacyjnych pod 
wpływem poczucia niższości (Erich Stern). 

Jest rzeczą niezmiernie ciekawą, że w społeczeństwach o ustroju 
matriarchalnym, gdzie kobieta jest głową rodziny, a mężczyzna od- 
grywa rolę podrzędną, stwierdzamy wykształcenie się w psychice 
mężczyzny tych właśnie cech, które zwykliśmy uważać za typowo 
żeńskie (M. i M. Vaerting, M. Mead). 

Ostatnia straszliwa wojna przyczyniła się w dużej mierze do głęb- 
szego wyjaśnienia interesującego nas tu problemu. 

Ujawniły bowiem kobiety w tych okrutnych czasach taki ogrom 
bohaterstwa, hartu i siły woli, odwagi i zimnej krwi, i tak potężną 
siłę biologiczną, że dorównały (a niekiedy prześcignęły) pod tym 
względem mężczyzn, zadając w ten sposób kłam twierdzeniu, że 
wyżej wymienione właściwości stanowią wyłączny przywilej duszy 
męskiej. 

Porównując życie seksualne kobiet i mężczyzn, różni autorowie 
podkreślają zazwyczaj, że kobiety niejako stale żyją w atmosferze 
lekko zerotyzowanej, gdy tymczasem u mężczyzm erotyka nie prze- 
$wietla i nie zabarwia tak wyraźnie i mocno całkowitej osobowości. 
Psychikę męską ma absorbować przede wszystkim praca zawodowa 
i troska o zabezpieczenie bytu rodzinie. Pożądanie seksualne budzi 
się u mężczyzn nagle i zmierza do natychmiastowego wyładowania 
napięć erotycznych w akcie seksualnym, po którym następuje cał- 
kowite odprężenie, uspokojenie, a nawet pewna oziębłość. 

Natomiast kobieta potrzebuje stale atmosfery tkliwości i pieszczot 
i nie dąży ona za wszelką cenę do aktu seksualnego. 
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Krzywa wzrostu napięcia erotycznego kobiety wznosi sie ku górze 
znacznie powolniej niż u mężczyzny. Droga do aktu seksualnego pro- 
wadzi tu przez dłużej trwające fazy przygotowawcze. Ale też krzywa 
erotyki kobiecej nie tylko powolniej wznosi się ku górze lecz i opada 
powolniej, tak iż po akcie seksualnym rozbudzenie erotyczne trwa 
dłużej, niż u mężczyzny, i nie ustępuje tak prędko miejsca +ochło- 
dzeniu. 

Jest rzeczą oczywistą że uświadomienie sobie powyższych zasadni- 
czych różnic erotyki żeńskiej i męskiej jest nieodzownym  warun- 
kiem należytego ukształtowania pożycia małżeńskiego, którego jakość 
stanowi bardziej, niż jakikolwiek inny czynnik, o zdrowiu psychicz- 
nym człowieka. 

Powyższa analiza zagadnienia istoty psychiki kobiecej przekonywu- 
je nas, ze dalecy jeszcze jesteśmy od dokładnego zorientowania się 
w zespole właściwości psychicznych, które byśmy z całkowitą słusz- 
nością mogli uważać za typowo żeńskie, a których nigdy nie objawia- 
łaby psychika męska. 

Autor sądzi, że dalszego pogłębienia poruszonego tu problemu ocze- 
kiwać należy od psychosocjologicznej analizy wpływu warunków 
socjalno ekonomicznych na strukturę osobowości człowieka. 

Wyjaśnienie bowiem stopnia doniosłości i zasięgu tego wpływu 
znakomicie ułatwi rozwiązanie zagadnienia, jaxie właściwości psy- 
chiczne uważać należy za wyłącznie żeńskie, a jakie stanowią typowe 
cechy psychiki męskiej. 
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Dr Z. SZYMAŃSKA, Dr H. ZAJĄCZKOWSKI, Dr J. JAROSZYNSKI 


PLACÓWKI MEDYKO - PEDAGOGICZNE W POLSCE 
Referat wygl dn. 27.V.48 na Konferencji SEPEG-u w Otwocku. 


1) PLACÓWKI MEDYKO PEDAGOGICZNE PRZED WOJNĄ 
I OBECNIE. 

Zagadnienie opieki nad dzieckiem specjalnym wysuwało się przed 
wojną na czołowe miejsce wśród zagadnień polskiej polityki oświato- 
wej. Założony w 1922 r. Instytut Pedagogiki Specjalnej postawił na 
bardzo wysokim poziomie metodykę kształcenia nauczycieli szkolnic- 
twa specjalnego. W 1939 r. w szkołach specjalnych dla dzieci umy- 
słowo upośledzonych, moralnie zaniedbanych, przewlekle chorych, 
głuchych i niewidomych pobierało naukę 11.115 dzieci. Szkoły te by- 
ły prawie wyłącznie rozmieszczone w większych miastach i do wsi 
nie docierały, to też korzystały z nich dzieci robotnicze i mieszczań- 
skie, natomiast w rzadkich tylko wypadkach dziecko wiejskie miało 
możność skorzystania z dobrodziejstwa szkoły specjalnej. 

Zakładów specjalnych wszyskich typów było przed wojną 99. 
Wiele z nich miało charakter przytułku, większość stanowiły zakła- 
dy społeczne o zabarwieniu charytatywnym. Wszelkie zakłady opie- 
kuńcze były pod opieką Ministerstwa Pracy i Opieki  Spolecznei. 
Okres od 1922 roku do chwili wojny jest okresem rozkwitu opieki 
psychologiczno - pedagogicznej. W 1922 r. powstaje poradnia leczni- 
czo - wychowawcza założona przez T-wo Przyjaciół Dzieci. W 1927 r. 
została zorganizowana państwowa opieka psychologiczna nad dziec- 
kiem szkolnym. Po niej powstaje szereg placówek innych. W 1934 r. 
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jest założony Instytut Higieny Psychicznej, który rozwija wielką 
działalność poprzez akcję poradnictwa, wydawnictwa i propagandy. 

Placówki leczniczo - wychowawcze powstają przy wydziałach uni- 
 wersyteckich, przy kuratoriach, organizacjach społecznych. Porad- 
nie się różnicują, wykreślają sobie ścisłe specjalności. Jest poradnia 
dla nieletnich przestępców przy Patronacie nad Więźniami, poradnie 
dla wieku przedszkolnego, dla dzieci żydowskich. Na 68 istniejących 
przed wojną poradni leczniczo - wychowawczych i wychowawczych 
35 zajmuje się wyłącznie lub między innymi zagadnieniami — porad- 
nictwem zawodowym. 

Zawierucha wojenna, a szczególnie długotrwałą okupacja poczy- 
niła głębokie spustoszenia i na tym polu. Niektóre placówki uległy 
zniszczeniu, co jest wielką szkodą. Zniszczenia wojenne zakładów 
przedstawiają się następująco: 

Zakłady dla chłopców trudnych — z 1530 miejsc straciły 650. 

Zakłady dla głuchoniemych — z 1011 — 226, dla ociemniałych 
z 2541 — 225, dla umysłowo upośledzonych — z 960 — 540. 

Nie znaczy to oczywiście, że mamy w tej chwili o tyle mniej miejsce 
w zakładach, ponieważ wiele strat udało się już wyrównać. Bez po- 
równania większą i niepowetowaną krzywdą jest strata najlepszych, 
wykwalifikowanych ludzi, których szeregi zostały tak przetrzebione, 
że w 1945 r. liczono nie tych co zginęli, lecz tych co przetrwali. 
Straty w tym zakresie przekraczają 5076 (dokładniejszej statystyki 
brak). | 

Po wojnie sprawa opieki nad dzieckiem od lat 3 do 18 poszła inny- 
mi torami; przejelo ja bowiem od Ministerstwa Pracy i Opieki Spo- 
lecznej — Ministerstwo O$wiaty. 

W obecnym ustroju zaktady i szkoly dla dzieci gtuchoniemych, nie- 
widomych, umysłowo upośledzonych i moralnie zaniedbanych sa 
w kompetencji Ministerstwa Oświaty, które poza nadzorem przejęło 
ponadto nad wychowankami zakładów opiekę materialną. W zakła- 
dach dla dzieci psychopatycznych, przewlekle chorych, nerwowych, 
kalek — tylko szkoły i wychowanie podlegają Ministerstwu Oświa- 
ty, natomiast organizacyjnie zakłady te są związane z resortami Mi- 
nisterstwa Zdrowia. W Ministerstwie Oświaty zakłady i szkolnictwo 
specjalne są objęte przez dwa resorty: referatu szkolnictwa specjal- 
nego i referatu zakładów specjalnych. W Ministerstwie Zdrowia 
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placówki leczniczo - wychowawcze podlegają Wydziałowi Medycyny 
Społecznej i Wydziałowi Walki z Gruźlicą. 

Zakład Pedagogiki Specjalnej jest placówką oświatową, kształcącą 
nauczycieli do zakładów dla głuchoniemych, niewidomych, umysło- 
wo upośledzonych, moralnie zaniedbanych, przewlekle chorych i ka- 
lek. W tym celu Instytut Pedagogiki Specjalnej opracowuje progra- 
my szkolenia wychowawców i nauczycieli, programy metodyczne 
realizowane na placówkach, prowadzi poradnię ortofoniczną i leczni- 
czo - wychowawczą oraz przeprowadza selekcję do zakładów specjal- 
nych. 

Na marginesie należy zaznaczyć, że dla dziatwy i młodzieży nor- 
malnej istnieje opieka psychologów szkolnych. 

Placówką Ministerstwa Zdrowia, która realizuje opiekę w zakresie 
higieny psychicznej nad dzieckiem i młodzieżą jest Instytut Higieny 
Psychicznej. Instytut Higieny Psychicznej zakłada sieć poradni lecz- 
niczo - wychowawczych w całym kraju, oddziały obserwacyjno-lecz- 
nicze, zakłady dla dzieci psychopatów i nerwicowych, prowadzi Wyż- 
sze Studium dla kształcenia pracowników w zakresie higieny psy- 
chicznej, wypracowuje naukowe podstawy do pracy w tym zakresie 
i rozwija szeroką akcję propagandowo - oświatową. 

Kilka cyfr ilustruje wymownie pracę odbudowy. 


Ilość dzieci pobierających naukę w szkołach i zakładach specjal- 
nych: 


w roku 1937/38 — 11.115 dzieci 
» » 1944/45 — 1.307 , 
» > 1946/47 — 11010 , 


Przed wojną było 99 zakładów specjalnych. Obecnie jest ich 103, 
a mianowicie: 


przed wojną po wojnie 


dla głuchoniemych 10 8 
„ niewidomych 7 8 
„ upośledzonych umysłowo 13 16 
„dziewcząt trudnych 22 18 
„chłopców trudnych 17 12 
„zakładów obserwacyjnych 2 3 
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przed wojną po wojnle 


», psychopatów — 1 
» nerwicowych — 
schronisk dla nieletnich 12 4 
dla kalek 2 
„ epileptyków 1 2 
» jaglicy 1 1 
» gruźlicy 12 29 
Ponadto było poradni leczniczo-wychowawczych ` 68 28 
(z nich zajmujących się poradnictwem za- 
wodowym 35) 


Jak z powyższego zestawienia wynika, po wojnie położono duży 
nacisk na rozwój placówek leczniczo - wychowawczych dla dziatwy 
gruźliczej, co było nieodzowne wobec wielkiego zagruźliczenia dzie- 
ci i młodzieży. Natomiast powstało jeszcze zbyt mało zakładów dla 
dzieci trudnych i moralnie zaniedbanych. 

W 1947 roku przeszły pod dozór kompetencyjny Ministerstwa 
Oświaty zakłady wychowawcze dla dzieci trudnych i podsądnych. 
Ministerstwo Sprawiedliwości, które dotychczas sprawowało nadzór 
nad tymi zakładami zatrzymało sobie tylko 4 zakłady. 


Obecnie jest w Polsce: 


zakładów państwowych 29 
7) samorzadowych 22 
bó społecznych. 52 


Na pierwszy plan w zagadnieniu opieki nad dzieckiem wysuwa się 
zagadnienie selekcji, co do której nie można być w dzisiejszych wa- 
runkach dość ostrożnym. Wojna spowodowała głębokie luki w szko- 
leniu dzieci. Analfabetyzm dzieci i młodzieży, którzy zdali skądinąd 
chlubnie egzamin życiowy — nie jest zjawiskiem odosobnionym. By- 
łoby dużym błędem stosowanie do tej młodzieży testów opartych na 
zasobie posiadanych wiadomości. Odróżnienie upośledzenia umysło- 
wego od głębokiego zacofania pedagogicznego — wymaga doświad- 
czenia wytrawnego psychologa. 

Do szkół specjalnych dla umysłowo upośledzonych kwalifikuje In- 
stytut Pedagogiki Specjalnej, nauczyciele posiadajacy odpowiednie 
kwalifikacje i placówki psychologiczne posiadające zezwolenie Min. 
Oświaty. 
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Nie mniejszą troską jest udzielenie licznej rzeszy  wykolejo- 
nej dziatwy i młodzieży wskazówek leczniczo - wychowawczych. 
Świadczy o tym wymownie rozbudowa Instytutu Higieny Psychicz- 
nej, który w 1939 r. posiadał 4 poradnie leczniczo - pedagogiczne 
a obecnie posiada 15 placówek rozsianych w całym kraju, oraz roz- ' 
budowa poradni wychowawczy: miejskich, państwowych i spo- 
łecznych w Warszawie i w innych miastach. Jeśli dotychczas liczba 
założonych placówek nie dorównała przedwojennej — to dlatego, że, 
niestety, brak odpowiednio wyszkolonych psychologów, lekarzy i wy- 
wiadowców społecznych stoi temu na przeszkodzie. 

We wszystkich placówkach I.H.P. praca jest ściśle zespołowa. 
W zgodnym wysiłku współpracują pedopsychiatra (ew. psychiatra), 
psycholog i wywiadowca społeczny. Opinia o dziecku oparta jest na 
danych środowiskowych, opinii szkoły, badaniu psychologicznym, 
które, poza ustaleniem poziomu umysłowego, poddaje badanego 
zawsze jakiejś metodzie projekcyjnej, jak test Rorschacha lub sce- 
notest, badaniu somatycznym i psychiatrycznym. Opinię podpisa- 
ną przez lekarza i psychologa przesyła się do odpowiednich urzędów, 
szkół lub oddaje opiekunom. Wobec braku wywiadowców społecz- 
nych wywiady środowiskowe przeprowadzane są tylko w wypad- 
kach bardziej rażących. 

Poradnie I. H. P., wobec nawału pracy, mają dotychczas charakter 
bardziej opiniodawczy, niż leczniczy. 

Ten sam charakter mają i inne poradnie, które przeważnie również 
pracują zespołowo, aczkolwiek w kilku z nich zaznacza się, w zależno- 
ści od specjalizacji, bardziej współpraca psychologa z wywiadowcą 
społecznym, a do lekarza odsyła się dziecko w miarę potrzeby. Nie- 
letnich podsądnych bada specjalna poradnia przy Uniwersytecie 
w Warszawie, poradnia pedokryminologiczna I. H. P. w Łodzi i To- 
runiu. Sądy korzystają skwapliwie z usług tych poradni i przy wy- 
dawaniu wyroku liczą się bardzo z ich opinią. 

Obserwacji długotrwałych można dokonywać w świetlicy warszaw- 
kiej poradni I. H. P. oraz na Oddziale Neuropsvchiatrii w Warszawie 
Nowopowstający oddział obserwacyjno-leczniczy w Zagórzu odda pod 
tym względem usługi nieocenione, obserwacja dziecka bowiem będzie 
przeprowadzona w warunkach życia normalnego z zachowaniem jed- 
nak wszelkich klinicznych możliwości. W zakładzie obserwacyjnym 
łódzkim ,„Reymontówka'', powstałym dzięki hojnej pomocy Don Suis- 
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se, który go wyposażył, obserwacja odbywa sie w warunkach normal- 
nego domu dziecka na wzór Haus Rosegg prof. Tramera. 

Zakłady specjalne roztaczają opiekę nad dziećmi, które w normal- 
nym zespole dziecięcym nie mają warunków rozwoju i mogą źle od- 
działywać na gromadę. Są to dzieci niewidome, głuchonieme, dotknięte 
kalectwem na skutek przewlekłej choroby lub urazów wojennych, 
umysłowo upośledzone i wykolejone. Ta ostatnia grupa obejmuje 
wszystkich nieletnich sprawiających kłopoty wychowawcze z powodu 
nieumiejętności przystosowania sie do otoczenia i podpadających dla- 
tego w konflikt z rodziną, szkołą ew. z prawem, bądź to wyłącznie 
wskutek warunków socjologicznych, bądź też wskutek dyspozycji 
wrodzonych. Zakłady dla dzieci czterozmysłowych dążą do jak naj- 
szybszego uchwycenia dziecka, aby mu w odpowiedniej atmosferze 
wychowawczej i we właściwy sposób pomóc zdobyć należny zasób 
wiadomości i zapewnić przeszkolenie zawodowe. Zakłady te — prawie 
wyłącznie świeckie—dysponują personelem przeszkolonym w P.I.P.S. 
isą na wysokim poziomie. Zaspokajają, niestety, tylko niewysoki od- 
setek dzieci w stosunku do potrzeb. 

Dla dzieci dotkniętych kalectwem przewlekłym jest jeden zakład, 
dla nadających się do protezowania uruchomiono dwa zakłady (jeden 
z nich w organizacji). Pod kierunkiem fachowych ortopedów zakłady 
te mają za zadanie przeprowadzić rehabilitację dziecka kaleki. Prze- 
ciwdziałanie wytworzeniu się poczucia mniejszej wartości, odpowied- 
nia atmosfera wychowawcza i przeszkolenie zawodowe przyczynią 
się do wyrównania dzieciom wielkiej krzywdy, jaką jest kalectwo, 
a krajowi dadzą zastęp wykwalifikowanych specjalistów. 

Do kategorii dzieci przewlekle chorych zaliczamy i wielki zastęp 
gruźliczej dziatwy, dla której uruchamia się cały szereg sanatoriów 
z Zespołem Sanatoryjnym w Rabce na czele. Nie sposób i tutaj po- 
minąć faktu, jak wielką pomocą był Don Suisse, który wyposażył 
zespół Rabki, Świebodzin i Poświętnego oraz stworzył wioskę Szwaj- 
carską, która nas obecnie gości. Dla dzieci tych organizuje się spec- 
jalne nauczanie i wychowanie uwzględniające specjalny charakter 
ich choroby. 

Zagadnienie opieki nad dziećmi upośledzonymi umysłowo w świetle 
długodystansowej polityki wychowawczej i społecznej uległo zasad- 
niczej zmianie. 
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Zakłady dla debilów! zmieniły swój charakter przytułku na domy 
dziecka, gdzie od wczesnego dzieciństwa tj. od przedszkola wdraża się 
dzieciom pojęcie kultury codziennego życia, przerabia z nimi kurs 
szkoły specjalnej i stopniowo przeszkala zawodowo. 

W chwili obecnej, gdy przy budowie naszego zniszczonego kraju 
potrzebna jest każda para rąk, produktywizacja debilów jest zagad- 
nieniem wychodzącym poza ramy zagadnień wyłącznie wychowaw- 
czych. W zrozumieniu tego zagadnienia przejawia się tendencja do 
zakładania warsztatów zawodowych, nawet przy szkołach specjal- 
nych, a przy zakładach — obowiązkowo. 

Dąży się do wytworzenia takiej formy opieki nad dziećmi opusz- 
czającymi zakład wychowawczy, aby nie byli oni, jak przed wojną, 
stałym obciążeniem skarbu państwa, lecz mogli być na odpowied- 
nich placówkach pracy materiałem produktywnie wyzyskanym. 

Na pierwsze jednak miejsce wśród zagadnień opieki nad dziatwą 
i młodzieżą wysuwa się zagadnienie opieki nad tzw. potocznie ,,dziec- 
mi trudnymi“, 

Są to w przeważającym odsetku dzieci ofiar wojny, przez rozbicie 
ogniska domowego wytrącone z normalnego trybu życia, pozbawione 
opieki rodzicielskiej, szkolnej i narażone na głębokie urazy psy- 
chiczne. 

Zagadnienie przestępczości ma u nas specjalny ciężar gatunkowy: 
1) wskutek obniżenia pojęć moralnych dorosłych, 2) wskutek tak 
wielkiej ilości sierot i półsierot, że mimo heroicznych wysiłków pań- 
stwo nie jest w stanie zapewnić wszystkim pozbawionym opieki dzie- 
ciom — domów dziecka lub dobrej rodziny zastępczej. 

W walce z przestępczością zakłady zamknięte są tylko jednym 
z ogniw. 

Umieszczanie nieletnich z wyroku sądowego w zakładach wycho- 
wawczych, które są pod kierunkiem Min. Oświaty ma swój głębszy 
sens, ma ono bowiem na celu nie odwet karny, lecz dążenie do reso- 
cjalizacji wychowanka przez wpojenie mu zasadniczych cech wycho- 
wania demokratycznego, a mianowicie: poszanowanie człowieka, po- 
głębienie swego stosunku do kraju, wyrobienie nowego stosunku do 
pracy, która nie może być nigdy karą w pojęciu biblijnym, lecz win- 
na się stać nawet potrzebą duchową wychowanka i przejawiać jego 
aktywnym uczestnictwem w społecznie użytecznej działalności. Wy- 
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robienie w nieletnim karności społecznej i wewnętrznej dyscypliny 
jest pierwszym etapem odrodzenia, to też na pierwszy plan wysuwa 
się ustalenie odpowiedniego programu wychowawczego, obejmującego 
szkolenie podstawowe, zawodowe oraz włączenie wychowanka pod- 
czas pobytu w zakładzie w nurt życia współczesnego. 

Realizacja tego programu wychowawczego obejmuje i zakłady dla 
dziewcząt, co napotyka na pewne trudności, o ile bowiem zakłady dla 
chłopców są wyłącznie świeckie, o tyle na 18 zakładów dla dziew- 
cząt — 4 świeckie, a reszta zakonne. W tych ostatnich jednak nastąpiło 
od czasu wojny znaczne przekształcenie założenia zasad wychowania, 
które zbliża się obecnie do linii wytycznych Ministerstwa Oświaty. 

Zakłady poprawcze Ministerstwa Sprawiedliwości mają na ogół ten 
sam program i są również zakładami otwartymi. 

W myśl współpracy Min. Sprawiedliwości z Min. Oświaty na od- 
cinku zwalczania przestępczości nieletnich — w zasięgu każdego sądu 
dla nieletnich mają powstać izby zatrzymań, prowadzone przez mi- 
. licję obywatelską i schroniska prowadzone przez kuratoria. 

Dopiero po przeprowadzonym wywiadzie społecznym i badaniu le- 
karsko-psychologicznym nieletni zostaje oddany do dyspozycji sądu, 
lub po wyroku przesłany do odpowiedniego zakładu. Obecnie istnie- 
ją 4 schroniska, a do końca 1948 r. ma powstać jeszcze 5. 

W planie sześćcioletnim Min. Oświaty i Min. Zdrowia przewiduje 
się, że każde kuratorium zrealizuje postulaty opieki w stosunku do 
dzieci specjalnych we własnym zakresie. Rozbudowa poradni leczni- 
czo-wychowawczych, ośrodków obserwacyjnych i zakładów specjal- 
nych wszelkich typów pozwoli na objęcie opieką znacznie większej 
rzeszy dzieci, niż to miało miejsce przed wojną. 

Szkolenie odpowiedniego personelu nauczycielskiego, wychowaw- 
czego, psychologów i wywiadowców społecznych jest wspólną troską 
miarodajnych czynników. 


2. NIEKTÓRE ZAGADNIENIA POWOJENNEJ PRACY 
LECZNICZO - WYCHOWAWCZEJ 


Na czoło zagadnień, z którymi obecnie stykają się placówki medy- 
ko-pedagogiczne, wysuwa się sprawa opieki nad dzieckiem trudnym. 
W związku z tym punkt ciężkości pracy leczniczo - wychowawczej 
musi spoczywać na poradniach. Poradnie te dysponują odpowiednio 
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przygotowanym personelem oraz będąc w możności przeprowadzić 
badania odpowiednimi metodami z zakresu medycyny, psychologii 
i analizy środowiska są przygotowane do prawidłowego rozpoznania 
i ustalenia skutecznych metod oddziaływania. Należy podkreślić, że 
przygotowane w tym zakresie w pełni są tylko te poradnie, które 
w dostatecznej mierze uwzględniają wszystkie trzy wymienione dy- 
scypliny. Dotyczy to diagnostyki i oddziaływania zarówno w przypad- 
kach trudności wychowawczych na terenie domu i szkoły czy zakładu 
wychowawczego (dom dziecka), jak i poważniejszych trudności, pro- 
wadzących do konfliktu z prawem i zetknięcia z sądem dla nieletnich. 

We wszystkich przypadkach, nasuwających powazniejsze wątpli- 
wości diagnostyczne, poradnie muszą korzystać z pomocy oddziałów 
obserwacyjnych, a po opuszczeniu oddziału przez dziecko, w dalszym 
ciągu zająć się prowadzeniem przypadku. 

W wielu przypadkach, nasuwających mniej poważne wątpliwości, 
obserwacja może być przeprowadzona w istniejącej w obrębie po- 
radni Świetlicy. - 

Równiez w przypadku umieszczenia dziecka w odpowiednim za- 
kładzie leczniczo-wychowawczym konieczny jest dalszy kontakt po- 
radni z pacjentem w postaci ponownych badań, obejmujących spraw- 
dzenie poziomu intelektualnego, rozwój i ewentualne zaburzenia stre- 
fy dążeniowo uczuciowej, wywiadów (katamnez), dalszych wskazań, 
ewentualnych zmian środków oddziaływania a w niektórych przy- 
padkach zmian w umieszczeniu. Ten stały kontakt jest tym ważniej- 
szy, że w zakładach nie można sobie pozwolić na utrzymanie sztabu 
specjalistów, jakimi rozporządza i musi rozporządzać każda odpowied- 
nio postawiona poradnia. 

Poza tym poradnia jest centralnym i jedynym ośrodkiem oddziały- 
wania w stosunku do tych dzieci, których nie umieszcza się w zakła- 
dach, czyli w stosunku do większości przypadków (70 — 80% całego 
materiału). Oddziaływanie lecznicze, wychowawcze, a przede wszyst- 
kim odpowiednie oddziaływanie na środowisko stanowią szerokie pole 
działania poradni w tych przypadkach. 

Dla zorientowania się w ważniejszych problemach, z jakimi stykają 
się obecnie placówki medyko-pedagogiczne, możemy sięgnąć do ma- 
terialów poradni leczniczo-wychowawczych, przez które przechodzą 
prawie wszystkie dzieci, wymagające opieki leczniczo - wychowaw- 
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czej. W poniższych zestawieniach posługuję sie statystyką Poradni 
Instytutu Higieny Psychicznej w Warszawie za rok 1947 (1370 przy- 
padków) oraz dla porównania statystyką tejże poradni za rok 1937. 
Poza tym w ostatnim zestawieniu (przypuszczalne czynniki etiologicz- 
ne zaburzeń) zebrano po 100 przypadków z każdego z wymienionyca 
lat z tym, że obie setki są dla całości reprezentatywne. Podamy naj- 
pierw zestawienie powodów zgłoszenia dzieci do Poradni, a następnie 
ustalone w Poradni lub na oddziale rozpoznania. 


Powody zgłoszenia (w ujęciu rodziców lub wychowawców kieru- 
jących) 


Trudności wychowawcze 07 we war SAL "ELA 
Trudnościyw nauten PE aty LUE LITE ME II 
NerwowoSGc; WA uere a Sueco W. a AW A Aa JAA 
Zaburzenia mowy ME Sl da ord t O (t Ww. 9% 
Podejrzenie choroby Sath iezZne] sU ML a 2% 
Napady drgawkowe . . à UNS Xo c 3% 
Podejrzenie upośledzenia nasa „MA Vz . 16% 
Sprawdz*nie poziomu (bez podejrzenia oe pe 
WOŻEDER Way Oo e ar aree bL. 5% 
Rozpoznania: 
Psychozy/ ga eW s yoa PENAL UU A a sm r. MACH 2% 
Bsychopatiaen Eug NAN > 20 EE ge l: 3% 
Padaczka . . . Ar MEL |. 6% 
Upośledzenie i oc: 'ężałość umysłowa z Afr SN 3653 
Inne organiczne schorzenia układu nerwowego . . 1% 
Zaburzenia wewnątrz - wydzielnicze . . . . . 3% 
Zaburzenia, mowy isstuchu Ec Ji Eee ar s 3% 
Nerwice i nerwowość .. . . DEED 7 
Trudności pochodzenia głównie w kawe ... 14% 
Trudnośc: związane głównie z okresem rozwojowym . 1% 
Ińnegzespoły-,. "agi. gaz TN JI OS Kt Ph UPS YS W! 3% 
Norma ⁄ SO ATA Va W.A URL LE. 7% 
Do dalszych AA Wd A W WADE Z C EAR 6% 


Powyższe zestawienie jest z konieczności nieco zbyt uproszczone 
| nie daje obrazu całości problemów. Przypadki rozklasyfikowano tu 
według zaburzeń podstawowych, co nie wyłącza oczywiście faktu, że 
np. wiele dzieci z zaburzeniami mowy, organicznymi chorobami ukła- 
du nerwowego lub zaburzeniami wewnątrz-wydzielniczymi nastręcza 
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poważne trudności wychowawcze, 


w etiologii których znaczenie 


pierwszorzędne mają czynniki środowiskowe. 


Dla porównania przytaczam odpowiednie liczby ze statystyk po- 


radni warszawskiej za rok 1937 


Skierowania: 
Trudności wychowawcze 31% 
Trudności w nauce 8% 
Nerwowość 8% 
Zaburzenia mowy ' 8% 
Podejrzenie choroby M ANTE, 2% 
Napady drgawkowe 1% 
Podejrzenie upośledzenia yai 353 2A 2E y ES 12599695 
Sprawdzenie poziomu 4% 
Inne zespoły 10% 
Rozpoznania: 
Psychoza 2% 
Psychopatia 3% 
Padaczka ZA 3% 
Upośledzenie i M poH [T E IM Tą t o... 39% 
Inne organiczne schorzenia układu nerwowego . . 1096 
Zaburzenia wewnątrz - wydzielnicze TOR Wizy a 205 
Zaburzenia mowy i słuchu 13% 
Nerwice i nerwowość TĄ 17% 
Trudności pochodzenia głównie eser n ea ote TOT 090 
Trudności związane głównie z okresem rozwojowym . 6% 
Inne zespoły 2% 
Norma : i 1% 
Do dalszych Menu d : 2% 


Porównywujac powyzsze zestawienia, widzimy w powodach skiero- 
wan wyrazny wzrost skarg.na trudnošci wychowawcze i nerwowošé 
(Iacznie z 39 na 5476). Upošledzenie umystowe zajmuje obecnie nieco 
mniej miejsca. W rozpoznaniach trudnošci $rodowiskowe plus nerwo- 
wość (po wyłączeniu psychopatii i trudności związanych głównie 
z okresem rozwojowym) wzrosły również wyraźnie z 17 na 29%. 

Dla bliższego zanalizowania sprawy podam zestawienie poszczegól- 
nych czynników etiologicznych, prowadzących do trudności wycho- 
wawczych. Zestawienie to obejmuje wszystkie przypadki, a nie tylko 
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te, które w rozpoznaniu zakwalifikowano jako „trudności“. Nie ogra- 
niczam się do tych ostatnich dlatego, że i inne przypadki nastręczają 
często trudności wychowawcze, których etiologia nie ogranicza się do 
spraw, związanych z cierpieniem zasadniczym, figurującym w rozpo- 
znaniu. 

Przypuszczalne przyczyny zaburzeń: 


1937 1947 

Obciążenie dziedziczne (chorobami psychicznymi, 

upośledzeniem, alkoholizmem, poważnymi trud- 
nościami charakterologicznymi) . . . . . . 43% 43% 
Kiła Wyka 29. kaz la UY POA Sbi af yl 200 0.4 5 1% 2% 
Brak rodziców . . e. o PL. a Wo ASA. OE 4% 12% 
Brak jednego z rodziców . . 407007 E1708 39% 
Inne wyrazniejsze szkodliwości AE a r anA 1 orta 202 36% 
Sprawy organiczne j S E TI 11% 


(Uwaga: suma procentów i E 100 r na MUN wystepowania kilku nie- 
kiedy przyczyn zaburzeń u jednego I tego samego dziecka). 

I w tym zestawieniu widać dość wyraźnie zwiększony w porównaniu 
z okresem przedwojennym wpływ czynników środowiskowych (trzy- 
krotny w naszej statystyce) i niewątpliwie bezpośredni skutek woj- 
ny — wzrost sieroctwa i półsieroctwa (łącznie z 15 na 51%, czyli prze- 
szło trzykrotnie). Spadek spraw organicznych jest pozorny, wynika 
z wzrostu poprzednio wymienionych czynników. 

Z innych spraw, związanych z przeżyciami wojennymi, w wielu 
przypadkach widzimy w wywiadach różnego rodzaju wstrząsy psy- 
chiczne (ewakuacja, naloty, bezpośrednie zetknięcie z działaniami wo- 
jennymi, przeżycie 9 — 10 tygodniowego okresu Powstania Warszaw- 
skiego, aresztowania, egzekucje etc.) Warszawski materiał dziecięcy 
prawie bez wyjątku stykał się z tymi sprawami w stopniu może 
większym, niż to miało miejsce gdzie indziej. Ścisłe ujęcie skutków 
psychicznych tych spraw na podstawie naszych danych nie wydaje 
się możliwe. Można jedynie stwierdzić, że bezpośrednie skutki nalo- 
tów, bombardowań — w formie tzw. nerwic wojennych są w naszym 
materiale bardzo rzadkie (łącznie zaledwie kilka przypadków, wlicza- 
jąc w to przypadki, w których zaburzenia już przeminęły, a dowiadu- 
jemy się o nich jedynie z wywiadów). Częstsze są zaburzenia, związane 
z przesiedleniem, odłączeniem od rodziców oraz wieloma długotrwa- 
łymi szkodliwościami środowiskowymi. Dane te są zgodne m. in. z ob- 
serwacjami, jakie poczyniono w Anglii na dzieciach przebywających 
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w bombardowanym Londynie oraz na dzieciach ewakuowanych 
z Londynu. 

Z innych zjawisk, dających sie bliżej zanalizować w poszczególnych 
przypadkach, duże znaczenie miało przedwczesne, przymusowe usamo- 
dzielnienie się znacznej liczby dzieci starszych i młodzieży, czasem 
w postaci samodzielnego zarobkowania, np. w warunkach niemal 
z reguły nie sprzyjających rozwojowi, często zaś w formie włóczęgo- 
stwa, żebractwa, przestępczości różnego rodzaju. 

Dzieci te w wielu przypadkach sprawiają poważne trudności, wiele 
z nich nie mogło, lub dotychczas nie może przystosować się do bardziej 
normalnych warunków. W związku z nieukończoną jeszcze w pełni 
normalizacją warunków (np. likwidacja handlu ulicznego, obejmowa- 
nie obowiązkiem szkolnym, wzrost opieki rodzicielskiej itp.) ciągle 
jeszcze przybywa dzieci, które muszą się do tych warunków przysto- 
Sować, co nie zawsze odbywa się pomyślnie. 

W związku z wymienionymi różnicami w materiale dziecięcym po- 
radni leczniczo-wychowawczych powstała konieczność wprowadzenia 
pewnych zmian zasad postępowania w większości przypadków. Zna- 
cznie narosły zagadnienia związane z przestępczością dziecięcą, spra- 
wa ta jednak jest przedmiotem innego referatu. Należy tylko zauwa- 
żyć, że w stosunku do wielu dzieci starszych próby umieszczenia w za- 
kładach są często bezprzedmiotowe, ze względu na ich poprzednio 
wspomniane przedwczesne usamodzielnienie się. 

W związku z bardzo silnie zaznaczonym rozbiciem rodzin, wzro- 
stem sieroctwa i półsieroctwa — potrzeba zakładów jest w tej chwili 
znacznie większa niż przed wojną. W bardzo wielu przypadkach 
udzielanie wskazań matce w sprawach nawet niezbyt trudnych nie 
może dać wyniku, gdyż matka wskazań nie wykona, zajęta pracą za- 
robkową i bardzo często sama niezrównoważona psychicznie. Często 
też jest potrzebna psychoterapia rodziców. W innych przypadkach od- 
działywanie asystenta społecznego ma znaczenie pierwszorzędne, jest 
to u nas sprawa dotychczas dość trudna do przeprowadzenia. Dalszym 
czynnikiem, oddającym czasem usługi, jest kierowanie dzieci, pozba- 
wionych opieki domowej, do świetlic i organizacji młodzieżowych. 

Warto zaznaczyć, że wzrosła też liczba dzieci, kierowanych do Po- 
radni bez obiektywnie stwierdzalnych przyczyn ze strony dziecka. 
Wiąże się to częściowo z chęcią umieszczenia dziecka w zakładzie, cza- 
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sem zaś z wspomnianym poprzednio wytraceniem matki z równo- 
wagi psychicznej. Nie mówię tu oczywiście o przypadkach, w których 
rodzice nie podają w wywiadzie żadnych trudności, a tylko chcą na 
podstawie możliwie wszechstronnych badań sprawdzić prawidłowość 
rozwoju dziecka. | 

Sprawa opieki nad dziećmi trudnymi nie może być rozwiązana przy 
pomocy dotychczasowych metod, wymaga jeszcze przygotowania no- 
wych, przystosowanych do warunków, posunięć organizacyjnych. 
Zagadnienia te postaramy się omówić w punkcie ostatnim, dotyczą- 
cym planowania. 

Sprawa obserwowanego także na terenie Poradni zaniedbania szkol- 
nego, powstałego skutkiem wojny i okupacji, również wymaga roz- 
wiązania, częściowo jest ona rozwiązana przez odpowiednie czynniki, 
jednak zagadnienia te przekraczają ramy referatu, nie będę się więc 
nad nimi zatrzymywał. 


3. ZASADNICZE TRUDNOŚCI 


Praca placówek medyko-pedagogicznych natrafia obecnie jeszcze 
na szereg trudności, z których najważniejszą może jest brak odpowied- 
niego personelu, szczególnie, że wobec trzytorowości pracy leczniczo- 
wychowawczej, obejmującej: personel lekarski, psycholagiczno-wy- 
chowawczy i asystentów społecznych — wymagania, stawiane przez 
samo zagadnienie pracownikom, są bardzo duże. Brak ten daje się 
odczuwać po wojnie w całym szeregu dziedzin życia w Polsce, a na 
omawianym terenie zaznacza się może szczególnie wyraźnie. 

Personel lekarski w Polsce liczy obecnie zaledwie 50% ilości, jaka, 
według opinii miarodajnych czynników, mogłaby sprostać zadaniom 
stojącym obecnie przed służbą zdrowia. Poza tym szczególnie psycniat- 
ria z różnych względów jest bardzo nielicznie reprezentowana. Na 
brak psychiatrów cierpią wszystkie szpitale, a nawet kliniki psv- 
chiatryczne. Dopływ nowych sił ze względu na ogólny brak lekarzy 
jest minimalny. Psychiatrów dziecięcych i przed wojną liczyło się na 
palcach, tym bardziej więc brakuje ich teraz. 

Przyrost powojenny psychologów jest dotychczas niewielki. Jeżeli 
odliczyć psychologów, specjalizujących się w innych dziedzinach 
pracy (psychologia przemysłowa, pośrednictwo zawodowe, psycholo- 
gia ogólna) — liczba psychologów, mogących pracować w placówkach 
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medyko-pedagogicznych, jest znikoma w stosunku do potrzeb; a war- 
bo zaznaczyć, że psycholog po dyplomie nie jest jeszcze w pełni kwa- 
lifikowanym, samodzielnym pracownikiem w interesującej nas dzie- 
dzinie, musi przejść dość długi okres doszkalania i specjalizacji. 


Jeszcze gorzej i może najgorzej przedstawia się sprawa pracow- 
ników społecznych dla placówek medyko-pedagogicznych. Instytucje 
przedwojenne przygotowywały pracowników społeczno oświatowych, 
pracowników typu amerykańskiego „psychiatrie social worker“ 
u nas właściwie nie było. Chwilowo opieramy się więc z konieczności 
na pracownikach o wyszkoleniu niezupeinym. 


Jeżeli idzie o personel wychowawczy, to istnieje w tym zakresie 
ogólny brak, powodowany stosunkowo ciężkimi warunkami pracy. 
W zakładach leczniczo-wychowawczych problem ten występuje znacz- 
nie ostrzej ze względu na trudniejszą, bardziej wyczerpującą pracę, 
wymagającą jednocześnie naogół znacznie wyższych kwalifikacji fa- 
chowych. Dotyczy to nie tylko wychowawców, ale i samodzielnych 
kierowników placówek. Dalsze trudności powoduje brak dostatecznej 
ilości odpowiednio postawionych placówek. Poradnie leczniczo-wy- 
chowawcze nie zdołały dotychczas objąć całego zakresu pracy, jed- 
nak ich liczba i poziom przedstawiają się w porównaniu z innymi 
placówkami może stosunkowo nienajgorzej. Poważniejszym brakiem 
jest istnienie zbyt małej ilości oddziałów obserwacyjnych, co w znacz- 
nym stopniu utrudnia prawidłowe postawienie pracy medyko-peda- 
gogicznej. Dalszą trudność stanowi jeszcze za mała liczba zakładów 
leczniczo-wychowawczych, co powoduje często konieczność umie- 
szczenia dziecka w zakładach niezupełnie odpowiednich, które nie 
zawsze mogą sprostać spadającym na nie obowiązkom wobec trud- 
nego wychowanka. Mamy w tej chwili niewątpliwie za mało zakła- 
dów dla dzieci nerwowych, bliskich normy, jednak niezupełnie na- 
dających się do ogólnych domów dziecka, a z drugiej strony nie mo- 
gła być dotychczas należycie rozwiązana sprawa zakładów dla dzieci 
szczególnie trudnych z młodocianymi przestępcami włącznie. 


Istnieje też tylko jeden oddział psychiatryczny dla dzieci (przy 
szpitalu psychiatrycznym w Dziekance koło Gniezna). 
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4 PLANY W ZAKRESIE PRACY MEDYKO-WYCHOWAWCZEJ 


Plany w zaknesie przygotowania fachowego personelu rozpadają 
się na szkolenie zasadnicze i doszkalanie. Szkolenie lekarzy i psycho- 
logów odbywa się w Uniwesytetach, które obecnie przygotowują 
plany zasadniczych zmian programowych. Szkoleniem pracowników 
higieny psychicznej, m. in. psychologów klinicznych — zajmuje się 
Wyższa Szkoła Higieny Psychicznej, która już w roku bieżącym wy- 
puści kilkunastu absolwentów, a liczba ich będzie stale wzrastała. 
Ta sama szkoła organizuje też sekcję pracowników społecznych dla 
placówek medyko-pedagogicznych i innych instytucji higieny psy- 
chicznej. Prawdopodobnie będzie też można wykorzystać absolwen- 
tów istniejącego w Uniwersytecie Łódzkim Studium Pracy Społecz- 
nej, z tym zastrzeżeniem, że mają oni przygotowanie nieco odmien- 
ne, odpowiadające raczej działalności społeczno-oświatowej. W za- 
kresie przygotowania lekarzy, Instytut Hig. Psych. wysuwa dyzede- 
rat wprowadzania na wydziały lekarskie wykładów psychiatrii dzie- 
cięcej oraz higieny psychicznej (to ostatnie już zostało częściowo 
zrealizowane). 

Szkolenie i doszkalanie wychowawców dla placówek medyko peda- 
gogicznych spoczywa głównie w rękach Min. Oświaty. 

Doszkalanie personelu fachowego: lekarzy, psychologów, wycho- 
wawców, asystentów społecznych odbywa się w ramach poszczegól- 
nych placówek medyko-pedagogicznych, poradni i zakładów leczni- 
czo-wychowawczych i na oddziałach neuropsychiatnii dziecięcej przy 
P. I. H. P. w Warszawie. 

W zasadzie kazdy nowy pracownik przechodzi tam dluzszy okres 
praktyki, a nastepnie specjalizacji. Poza tym projektowane sa kursy 
dokształcające dla poszczególnych grup zawodowych, obejmujące 
ogólne wprowadzenie w problematykę i zadania opieki medyko-peda- 
gogicznej, bądź też dotyczące poszczególnych zagadnień z tego terenu. 
Projektuje się też utworzenie przy Instytucie Higieny Psychicznej 
stałego ośrodka szkolenia praktycznego dla psychologów i lekarzy. 

Równolegle ze szkoleniem i doszkalaniem personelu fachowego 
planuje się, a w dużej mierze już realizuje pracę teoretyczną. Pracę 
tę prowadzą Uniwersytety przede wszystkim w ramach zakładów 
psychologii wychowawczej, psychologii ogólnej, pedagogiki, klinik 
psychiatrycznych. Na terenie Instytutu Higieny Psychicznej zajmują 
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sie zagadnieniami bezpośrednio związanymi z opieką medyko-peda- 
gogiczną, pracownie terapii wychowawczej, psychologii klinicznej, 
charakterologii, higieny psychicznej środowisk oraz pracownia te- 
stów. Niektóre z nich interesują się głównie sprawą metod oddzia- 
ływania leczniczo - wychowawczego (pracownia terapii wychowaw- 
czej), inne, jak pracownia testów, psychologii klinicznej i charaktero- 
logii — zagadnieniami metod diagnostycznych i analiza poszczegól- 
nych grup zaburzeń, wreszcie pracownia higieny psychicznej $rodo- 
wisk styka się z zagadnieniami medyko - pedagogicznymi na terenie : 
analizy etiologii środowiskowej niektórych zaburzeń i trudności dzie- 
cięcych. 

Działalność tych pracowni jest ściśle związana z planowaniem 
w zakresie opieki medyko - pedagogicznej oraz wyposażeniem w od- 
powiednie metody i aparaturę poszczególnych placówek. 

Pracę badawczą prowadzi też obok działalności Ściśle praktycznej 
Oddział Neuropsychiatrii i Pedagogiki Leczniczej Instytutu oraz sze- 
reg poradni leczniczo - wychowawczych i niektóre zakłady. 

Dalszym ogniwem mającym podnieść jakość pracy jest akcja wy- 
dawnicza. Na terenie Instytutu obejmuje ona wydawnictwa fachowe 
oraz wydawnictwa popularno - naukowe i popularne. Te ostatnie 
mają służyć rodzicom i mniej kwalifikowanym wychowawcom w ra- 
dzeniu sobie z niektórymi trudnościami wychowawczymi i w ten spo- 
sób uzupełnić w pewnym zakresie pracę placówek medyko - pedago- 
gicznych. Dotychczas wyszło 10 broszur tego rodzaju, na następny 
rok projektuje się 14. Prowadzone były też i w dalszym ciągu są pro- 
jektowane wykłady dla rodziców. 

Plany w zakresie tworzenia i rozbudowy placówek medyko-peda- 
gogicznych przedstawiają się w sposób następujący: 

Oddziały neuropsychiatrii (obserwacyjno-rozdzielcze). Obok istnie- 
jącego już Oddziału w Warszawie projektuje się otwarcie w ciągu 
najbliższego roku trzech dalszych: w Krakowie, Wrocławiu i Gdań- 
sku. Ilość miejsc ma wynosić (kolejno: 30, 40, 50), w następnych la- 
tach wzrośnie. Oddział w Warszawie w roku następnym ma zwięk- 
szyć liczbę miejsc do 80 i znacznie zwiększyć przelotność. 

W ciągu następnych 2 lat mają powstać oddziały w Lublinie, Bia- 
łymstoku i w Rzeszowie (łącznie 150 miejsc). 

Przy tak pomyślnej rozbudowie oddziałów uda się prawdopodob- 
nie zaspokoić potrzeby w zakresie diagnostyki i odpowiedniego le- 
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czenia i dalszego kierowania przypadków trudniejszych, dla których 
sama poradnia nie wystarczy. 

Projekty w zakresie zakładów leczniczo - wychowawczych przed- 
stawiają się następująco: 

Stwierdziliśmy, że wiele dzieci, uważanych za trudne i wykolejo- 
ne, odzyskują równowagę moralną i psychiczną w środowisku dzieci 
normalnych, kierowanym przez kwalifikowanego  (pierwszorzedne- 
go) pedagoga. Podkreślamy ze szczególnym naciskiem fakt, że trud- 
ności młodzieży powciennej w większości przypadków są spowodo- 
wane przez czynniki środowiskowe i nie wywołują w psychice zmian 
nieodwracalnych. 

Młodzież ta jest zdelna do daleko idącego odrodzenia (regeneracji) 
w środowisku ludzi zdrowych, co wielokrotnie stwierdzono. 

Za przykład może posłużyć: 180 chłopców trudnych, zaniedbanych, 
w wieku szkolnym we Wrocławiu — umieszczono w domu młodzieży 
normalnej. Chłopcy ci postanowili uzupełnić szkołę, co udało się 
wszystkim. Obecnie są już w szkole zawodowej. Tylko 3 z nich nie 
zdołało się przystosować do grupy i oddaliło się samodzielnie. 

Uważamy, że istnieje gwałtowna potrzeba prób resocjalizowania 
Qzieci trudnych w środowisku normalnym, a umieszczanie w zakła- 
dach dla dzieci trudnych tylko w wypadkach nagłej konieczności 
i to na okres możliwie krótki. 
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SPRAWOZDANIA. 
SEPEG. 


„Semaines Internationales d'Etudes Pour l'Enfance Victime de la 
Guerre" — Międzynarodowe Tygodnie Badań Aotyczących Dzieci — 
Ofiar Wojny — to działalność rozpoczęta w 1945 r. dzięki inicjatywie 
prof. Forela w Szwajcarii. 

W bieżącym roku SEPEG odbył się w maju w Otwocku pod War- 
szawą, korzystając z gościnności „Wioski Szwajcarskiej“ — wielkie- 
go zakładu dla dzieci polskich, ufundowanego przez szwajcarską or- 
gan:zacje „Don Suisse". 

SEPEGi nie są zjazdami czysto naukowymi. Biorą w nich udział 
specjaliści różnych dziedzin, których łączy tylko — wspólna troska 
o dziecko. Spotyka się więc na tych zjazdach pedagogów, psycholo- 
gów, lekarzy, prawników, socjologów, pracowników społecznych 
i oświatowych. Przy czym — rzecz dziwna — w tegorocznym zjeździe 
psychiatrzy, psychologowie i prawnicy brali dużo bardziej czynny 
udział w obradach i dyskusjach od pedagogów, pediatrów, socjo- 
logów. 

W ciągu tygodnia wygłoszono dwadzieścia trzy odczyty i sprawo- 
zdania dotyczące zagadnień: 

a) psychicznych skutków wojny, 

— b) wychowania zakładowego, 

c) dzieci trudnych i przestępczych, 

d) organizacji opieki nad dzieckiem w Polsce (wychowawczej, 

opiekuńczej, lekarskiej), 

e) kultury dziecięcej w Polsce. 

Sądząc po ożywieniu dyskusji, która się raz przeciągnęła do jede- 
nastej wieczór — przy świetle księżycowym — największe zaintere- 
sowanie wzbudziły trzy pierwsze zagadnienia. 
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Psychiczne skutki wojny zostały omówione przez prof. Baleya, 
prof. Szumana i p. Strzemecką, oraz uzupełnione i uogólnione jako 
problem psychologiczny przez prof. Forela. Prof. Baley omówił szereg 
wypadków stwierdzonych i zaobserwowanych w poradni psycholo- 
gicznej, w gabinecie lekarskim, w życiu codziennym. Bezwzględnie, 
wojna wywołała u wielu jednostek trwałe zaburzenia psychiczne, ale 
jeżeli idzie o szerokie masy dzieci i młodzieży, to wpływów jej nie 
należy ujmować tragicznie. Wojna nie zawsze wywarła na nich trwa- 
łe piętno. Przy czym trzeba przyznać, że wojna wywarła nie tylko 
ujemny wpływ, ale niekiedy przyczyniła się i do ujawnienia, a na- 
wet wzmożenia pewnych cech dodatnich np. samodzielności, odwagi, 
pogłębienia zainteresowań i in. Odmiennego zdania byli prof. Szu- 
man i p. Strzemecka. 

Prof. Szuman zanalizował kilka tysięcy rysunków dziecięcych, 
obrazujących różne sceny wojenne (walki, bombardowania, pożary) 
oraz okupacyjne (łapanki, wysiedlenia, aresztowania, egzekucje). Ry- - 
sunki te, wykonane w kilka lat po doznanych przeżyciach, są dowo- 
dem jak silnie wraziły się widziane sceny w młodociane umysły. 
W zestawieniu z wymową rysunków, często bardzo naiwnych lecz 
niemniej dramatycznych w swej prostocie, objaśnienia dziecięce, że 
„tego nigdy nie zapomną! nie brzmią jak fanfaronada, ale jak stwier- 
dzenie rzeczywistego stanu. Te rysunki — to tragiczny akt oskar- 
żenia okupantów. 

Analogiczne stanowisko zajęła p. Strzemecka omawiając ankietę, 
przeprowadzoną wśród sześciu tysięcy uczennic i uczniów szkół 
średnich ogólnokształcących w 1945 roku. Naturalnie, że ankieta ta- 
ka nie daje obrazu umysłowości całej młodzieży naszej, gdyż odpo- 
wiadający na nią należeli do wybrańców losu, którzy mieli możność 
już w 1945 r. znaleźć się w szkole średniej ogólnokształcącej. Nie- 
mniej i ta młodzież opowiada o strasznych przeżyciach, których do- 
znała, oraz przyznaje się do psychicznego zmęczenia, zmiechęcenia, 
zwątpienia i mizantropii, zapewnia, że nigdy nie zapomni doznanych 
krzywd i że nie potrafi beztrosko radować się życiem, gdyż brak jej 
wiary w to życie, nie widzi w nim sensu i celu. 


Powyższe trzy odczyty wywołały żywe zainteresowanie. W dysku- 
sji uczestnicy Zjazdu podzielili się na dwa obozy: jedni (dr Zającz- 
Kowski z P.LH.P. i p. Gorbowa z W.S.N.S. w Krakowie) stanęli na 
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stanowisku powszechności i trwałości psychicznych skutków wojny 
i poddali analizie możliwość i konieczność ich rozładowania; nato- 
miast drudzy (prof. Heuyer — Francja, prof. Wallon — Francja) po- 
parli stanowisko prof. Baleya, że wspomnienia wojenne zacierają się 
Same u dzieci i młodzieży w przeciwieństwie da dorosłych, u których 
niekiedy okazują się one bardziej trwałe. W poradniach psycho- 
logicznych liczba trudnych dzieci wskutek przeżyć wojennych stale 
się zmniejsza na rzecz trudności analogicznych do tych, które się spo- 
tykało i przed wojną. 

Uogólnieniem powyższych odczytów, rozpatrujących psychiczne 
skutki wojny, był wykład prof. Forela n.t. „Stanowisko wychowawcy 
wobec zagadnienia urazu psychicznego u dziecka“. 

Według prelegenta uraz psychiczny (le ressentiment) jest wywo- 
łany uczuciem zrodzonym z doznanej krzywdy, rzeczywistej lub uro- 
jonej. Występuje on u ludzi, którym się w życiu nie powiodło z po- 
- wodu braku przysłowiowego ,1uta'" szczęścia. Jest to podstawa bez- 
silnego wobec potężnego, ubogiego wobec możnego. Jednym słowem 
uraz psychiczny jest charakterystyczny dla malkontentów, zawsze 
gotowych do zemsty, trawionych zazdrością, niechęcią, gniewem. 

Uraz psychiczny jest równocześnie bezsilny i dynamiczny. Dąży 
do kompensacji, do władzy celem wymierzenia odwetu tym, któ- 
rzy spowodowali krzywdę. Uraz ma zdolność rozprzestrzeniania się 
i prozelityzmu w szeregach zawistnych. | 

Uczucia pokrewne mu np. zawiść, zazdrość, obraza są na ogół in- 
dywidualne. Natomiast sam uraz może sie udzielać i ogarnąć tłu- 
my, narody, rasy. Przykładem — Hitler i jego doktryna. 

Uraz psychiczny nie jest objawem patologicznym. Jest to normalne 
uczucie, którego ukazanie się jest uzależnione od pewnych stanów 
wewnętrznych i okoliczności zewnętrznych. 

Ale gdy się pojawi, to opanorvuje on nie tylko umysł ale i uczucia 
danej jednostki i jest bodźcem kierującym jej czynami. 

Urazy psychiczne mogą powstać na różnym tle. 

Dzieci często doznają urazów w szkole z powodu niepowodzeń 
w nauce, niemożności dotrzymania kroku zdolniejszym uczniom oraz 
pod wpływem nietaktu nauczyciela. Jeżeli dziecko doznające krzyw- 
dy nie znajduje w nikim oparcia, jeżeli czuje się duchowo samotne, 
to uraz może nawet spowodować różne stany nerwicowe. 


64 


W okresie dojrzewania młodzież czuje się już dorosła, a tymczasem 
nie jest jeszcze traktowana „serio“. I to powoduje często urazy, np. 
mizantropię, niechęć do osób innej płci itp. 

W pracy zawodowej urazy psychiczne występują często w związku 
z uczuciem pewnej niższości danego zawodu w ogóle, albo też swojej 
niższości w danym zawodzie. Stan ten powoduje często urazy w sto- 
sunku do zwierzchników, a nawet — bardziej ogólnie — w stosunku 
do wszelkiej władzy. Są też pewne okoliczności życiowe, które powo- 
dują powstawanie urazów. Np. fakt starzenia się i tracenia urody 
kobiety, którą wskutek tego mężczyzna porzuca dla innej młodszej 
i ładniejszej. Doznany uraz wywiera piętno na całym charakterze 
skrzywdzonej kobiety, przekształcającej się w przysłowiową megerę 
i „czarownicę“. To samo dotyczy teściowych. Kobieta, która do tej 
pory władała niepodzielnie sercem swego syna, musi nagle podzielić 
się jego uczuciami z inną kobietą (synową) i nawet zejść na drugi 
plan. 

Tego rodzaju przykładów można by przytoczyć bardzo wiele. Czło- 
wiek ulegający urazowi psychicznemu żyje w ustawicznym niepo- 
koju, niekiedy ogarnia go lęk i tchórzostwo, często fałszywa pokora. 

Powstanie urazu jest więc spowodowane: 

1. doznaną krzywdą — rzeczywistą lub urojoną, 

2. uczuciem bezsilności, 

3. przekonaniem skrzywdzonego, że jest więcej wart (intelektual- 
nie, moralnie, lub in.) od jednostki zadającej mu krzywdę. 

Do powyższych przyczyn trzeba dodać skłonność do irradiacji: 

4. nasilenie i dynamiczność postawy zemsty. Jednostka nie może 
się mścić, ale jest opanowana myślą o usunięciu przyczyny do- 
znanej krzywdy. Stan ten opanowuje całkowicie nie tylko myśli 
ale także uczucia i staje się pobudką wszelkich czynów. 

A skutkami urazu psychicznego są: 

. deprecjacja (zmniejszenie wartości) wszystkiego, co spowodowa- 
ło krzywdę w celu utwierdzenia się w dobrym mniemaniu o so- 
bie, 

2. trwała zmiana osobowości, 

3. irradiacja, skłonność do prozelityzmu. Tam gdzie jednostka jest 

bezsilna, ttum — zespół ludzi — jest potężny. Stąd skłonność 

do demagogii. 
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Przeobrazenie indywidualnego urazu psychicznego w uraz zbioro- 
wy jest uzaleznione od istnienia u innych jednostek odpowiednika 
doznanych urazów. Fakt, ze na pewne uczucia innych ludzi reaguje- 
my takimi uczuciami, pozwala przypuszczać, że istnieje pewna dys- 
pozycja do odczuwania uczuć (résonance affective), którą nazwiemy 
echoty mia. 

Tak np. czyjaś nieufność w stosunku do nas wzbudza naszą nieuf- 
ność w stosunku do tamtej osoby. Jeżeli jakaś reakcja uczuciowa 
przeobraża się, znaczy to, że dana jednostka miała dyspozycje do te- 
go stanu. Panika, lynch są objawami zbiorowej reakcji, spowodowa- 
nymi faktem, że u poszczególnych jednostek uczucia te istniały 
w stanie nieujawnionym (état latent). Tak więc powodzenie dema- 
goga zależy od tego, czy uczucia, które on chce wywołać, istnieją 
w, stanie nieujawnionym. Przy czym trzeba zaznaczyć, że skłonność 
do powstawania urazów zależy przede wszystkim od okoliczności 
zewnętrznych, a nie jest ani dziedziczna, ani uzależniona od cech 
fizycznych wrodzonych. I tym się tłumaczy, że uraz psychiczny mo- 
że się udzielić grupie społecznej, szerokim masom, całemu narodo- 
wi. Podczas gdy uraz psychiczny indywidualnie ciąży na jednostce, 
bo uraz żywiony przez masy, np. przez klasę robotniczą albo nawet 
przez cały naród, może się przeobrazić w dumę klasową albo naro- 
dową. Hitler np. jest uosobieniem jednostki doznającej urazu poli- 
tycznego. 

Rózumując logicznie uraz powinien przestać istnieć, gdy jego 
przyczyny są usunięte. Tymczasem zarówno u Hitlera, jak i u wielu 
innych powodzenie podniecało urazy aż do zamroczenia umysłowego. 
Ta skłonność jest charakterystyczna dla psychoz paranojakalnych. 
Stwierdza się je u fanatyków schizoidalnych i u niektórych epilep- 
tyków. 

Walka z urazami psychicznymi jest podstawowym zadaniem przy 
wszelkich próbach uleczenia psychiki społecznej i odbudowy pew- 
nych wartości zarówno kulturalnych jak moralnych. 

Większość urazów psychicznych dzieci i młodzieży jest wywołana 
przez urazy psychiczne dorosłych. Dorośli bowiem bardzo często wy- 
wieraja na dzieciach swoje urazy — „odbijają“ sobie na nich swoje 
upokorzenia, gniewy, nienawiści. W ten sposób urazy każdego po- 
kolenia są niewyczerpanym źródłem nowych konfliktów. 
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Walka z urazami psychicznymi musi zacząć sie od przywrócenia 
właściwej oceny wartościom kulturalnym i niezmiennym wartościom 
moralnym. Droga prawdziwego humanizmu ma uchronić jednostkę 
od skłonności bratobójczych, ma uwolnić człowieka od urazów i skie- 
rować go ku odpowiedzialności osobistej. Dobrowolne wyrzeczenie się 
pewnych wartości i dóbr jest może najpewniejszym środkiem zwal- 
czania urazów. Stąd zadaniem wychowawców jest krzewienie należ- 
1ego zrozumienia wartości tych dobrowolnych wyrzeczeń. 

Odczyt prof. Forela wywołał gwałtowną dyskusję. Dr le Guillant 
(Francja) i dr Heuyer (Francja) zarzucili prelegentowi podciągnię- 
cie pod jedną definicję zarówno przypadków spowodowanych przez 
wstrząsy nerwicowe jak i przez przyczyny somatyczne, z rzeczywi- 
stymi urazami psychicznymi, których podłożem jest wadliwy ustrój 
społeczny. To pomieszanie pojęć może sprawić, że każdy bunt, każde 
dążenie do zmiany — nawet gdy jest najzupełniej uzasadnione — 
może być określone jako objaw  chorobliwy. Bojownicy broniący 
sprawiedliwości i słusznej sprawy są stawiani na jednej płaszczyz- 
nie z tchórzliwymi i bezsilnymi wykolejeńcami. Wreszcie metoda 
przeciwdziałania urazom wysunięta przez prof. Forela prowadziłaby 
do rezygnacji z wszelkich dążeń do postępu, co w sposób paradoksai- 
ny przyczyniłoby się do wzmocnienia przyczyn powodujących te 
urazy. 

Niemniej termin „urazu psychicznego'''. (ressentiment) zyskał sobie 
na SEPEG'u prawo obywatelstwa. Określano nim żartobliwie każdy 
Sprzeciw zgłoszony w dyskusji, każdy głos krytyki. 

A gdy uczestnicy SEPEG'u zostali zaproszeni na wieczornicę dzie- 
cięcą i goście zachodnio - europejscy się rozdokazywali, my, Polacy 
zarówno mali jak i duzi staliśmy dookoła uśmiechając się tylko, ale 
nie umiejąc się tak beztrosko bawić. Wtedy pewno niejednemu 
przyszły na myśl wywody prof. Szumana, p. Strzemeckiej i prof. 
Forela. 

Czy ta postawa nie jest wynikiem pewnego urazu psychicznego, 
uniemozliwiajacego afirmację życia i zapomnienie przeszłości? 

Wielkie zainteresowanie wywołały też zagadnienia związane z wy- 


chowaniem zbiorowym i ponownym wychowaniem dzieci trudnych 
i nieletnich przestępców. 


Problem wychowania zbiorowego sierot rzeczywistych i społecz- 
nych został omówiony przez dr Miilock - Houwera z Holandii. Mów- 
ca poddał ostrej krytyce tzw. „sierocińce', zarzucając im stosowanie 
przestarzałych metod wychowawczych i podporządkowywanie roz- 
woju psychicznego dzieci sprawom opiekuńczo - porządkowo - higie- 
nicznym, wskutek czego wychowankowie zakładów wykolejają się 
i ulegają zakłamaniu. Bezduszny, nudny, nieżyciowy regulamin za- 
kładowy jest nie do zmiesienia dla dzieci zdolnych i obdarzonych 
inicjatywą, wolą, zainteresowaniami i wywołuje w nich postawę 
buntu. Tylko kandydaci na oportunistów są dobrym materiałem 
na wychowanków zakładowych. Łatwo dostosowują się do wyma- 
gan dzięki swej „podwójnej moralności“. — Umieszczanie dzieci 
w rodzinach zastępczych daje dużo lepsze wyniki, aniżeli wychowa- 
nie zakładowe. 

Prelegent zacytował szereg wypadków „trudnych“ wychowanków 
zakładowych, którzy okazali się najnormalniejszymi dziećmi, gdy 
ich przeniesiono z zakładu do rodziny zastępczej. Metodę umieszcza- 
nia dzieci w rodzinach zastępczych stosuje się w Holandii z powodze- 
niem nawet w stosunku do półsierot i nieletnich przestępców. Poza 
tym reedukacja dzieci i mlodzieży wykolejonych lub zaniedbanych 
wychowawczo jest bezcelowa, o ile nie idzie w parze z reedukacją ich 
rodzin. W Holandii przeprowadza się obecnie ciekawy eksperyment. 
Korzystając z tego, że w niektórych dzielnicach ludność została cał- 
kowicie wysiedlona przez okupantów, rząd skupił obecnie w jednym 
osiedlu (obozie) pewną ilość rodzin niespołecznych celem poddania 
ich reedukacji. Dzieci tych rodzin umieszczono czasowo w zakładach 
wychowawczych, zaś Specjalna ekipa lekarsko - społeczno - psycho- 
logiczna podjęła akcję ponownego wychowania samych rodziców. 
Szkoli się ich zawodowo, aby mogli zarobić na utrzymanie rodziny, 
uczy -się kobiety podstawowych zasad gospodarstwa domowego i ob- 
chodzenia się z dziećmi. A przede wszystkim dąży się do wzmocnie- 
nia w tych ludziach woli, do obudzenia w nich chęci stworzenia 
sobie nowego, lepszego życia. Przewiduje się, że eksperyment ten 
może potrwać pare lat. Poczem rodziny te będą mogły powrócić do 
współżycia ze społeczeństwem, a dzieci ich wrócą do nich. 

Ta gwałtowna filipika przeciwko wychowaniu zakładowemu wy- 
wołała niemniej gwałtowną jego obronę, której najenergiczniej- 
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szym szermierzem okazał się dr Heuyer. Podkreślił on, ze zagadnie- 
nie rodzin zastępczych powinno być rozpatrywane raczej jako problem 
socjologiczny, a nie tylko psycho-pedagogiczny. Jakość tych rodzin 
zależy bowiem w dużej mierze od ogólnego poziomu życia rodzinne- 
go w danym kraju, od stopy życiowej, zamożności, oraz od zapotrze- 
bowania na ręce do pracy. 

Umieszczanie sierot w rodzinach zastępczych jest na ogół bardzo 
popierane przez władze, jako najtańszy sposób rozwiązania proble- 
mu opieki nad sierotami. Niemniej w związku z nim wysuwa się 
więcej zastrzeżeń, aniżeli względem zakładów wychowawczych, gdyż 
kontrola rodzin zastępczych jest prawie niemożliwa, a w każdym ra- 
zie dużo trudniejsza, aniżeli kontrola stałych domów dziecka (siero- 
cińców). I ryzykuje się zwykle wobec tego, że dziecko będzie przed- 
wcześnie i nadmiernie wykorzystywane do pracy. 

Odczyt dr Fau o ponownym wychowaniu dzieci trudnych jest 
oddzielnie omówiony w „Zdrowiu Psychicznym'', — wobec czego tu 
zostanie pominięty. Wiele uwagi poświęcił też SEPEG zagadnieniu 
przestępczości nieletnich. 

Dr M. Żebrowska w sprawozdaniu z działalności Poradni Pedo- 
kryminologicznej im. J. Kunickiej w Warszawie omówiła zestawie- 
nie pięciuset wypadków nieletnich przestępców, zbadanych w ciągu 
ostatnich dwóch lat, z taką ilością wypadków, zbadanych przed 
wojną. 

Na tej podstawie prelegentka zanalizowała — w miarę możności— 
wpływ środowiska (alkoholizm, analfabetyzm, przestępczość rodzi- 
ców, rozbicie rodziny i in.) na przestępczość małoletnich i doszla do 
wniosku, że główną przyczyną tej przestępczości jest rozbicie i upa- 
dek życia rodzinnego. 

P. Han Ilgiewiczowa w odczycie o przestępczości nieletnich dziś 
i przed wojną doszła do analogicznego wniosku, podkreślając równo- 
cześnie, że zmniejsza się liczba kradzieży spowodowanych przez głód 
i nędzę na rzecz kradzieży, których podłożem jest chęć zaspokojenia 
swych zachcianek, pragnienie usamodzielnienia się. Wysunęła ona 
w związku z tym następujące projekty: 

1. Zapewnienie dzieciom wykolejonym możności dokształcenia się 

w organizacjach, zespołach młodzieżowych itp. Należy bowiem 
pamiętać, że uczęszczanie młodzieży opuszczonej do szkoły ra- 
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zem ze znacznie młodszymi dziećmi, jest dla wielu zniechecaja- 
cym upokorzeniem. 

2. Umożliwienie nieletnim przestępcom sposobu legalnego zarob- 
kowania, połączonego z kształceniem zawodowym. 

3. Udostępnienie życia organizacyjnego tym małoletnim, którzy 
są poza nawiasem tzw. „normalnej“ młodzieży. 

4. Dążenie do utrwalenia życia rodzinnego i podniesienia jego 
poziomu. Podjęcie badań, zmierzających do wyczerpującego 
i wszechstronnego poznania tego zagadnienia. 


W związku z zagadnieniem przestępczości nieletnich odczyt dr 
Le Guillant (Francja) był przysłowiowym włożeniem kija w mrowis- 
ko. — Prelegent omówił rozwój prawodawstwa w stosunku do nie- 
letnich przestępców we Francji, stwierdzając, że w ciągu ostatnich 
kilkunastu lat uprawnienia i zakres działania sędziów dla nieletnich 
są stale powiększane aż do rozmiarów władzy prawie bezgranicznej. 
Współczesny sędzia ma rozwijać działalność społeczną i wychowaw- 
czą, ma być równocześnie psychiatrą, neurologiem, psychoanality- 
kiem, pedagogiem, nie przestając zarazem być sędzią. 

Sędzia może zasięgać lub nie, rady poradni psychologicznej, a na- 
stępnie może tę opinię uwzględnić lub odrzucić; — fakt ten stawia 
sędziego ponad lekarzami i psychologami, przypisuje mu wszechwie- 
dzę niepotrzebującą współpracy specjalistów. A przecież rzeczywi- 
ste poznanie (a więc i ocenienie postępowania) dziecka nie jest wy- 
nikiem intuicji, zrodzonej z dobrej woli i szczerej życzliwości. Prze- 
ciwnie — może ono być osiągnięte jedynie jako wynik cierpliwej 
iostroznej współpracy ekipy medyko - psycho - pedagogicznej. Je- 
żeli więc pragnie sie nie automatycznego „karania“, ale ratowania 
dziecka wykolejonego i jego ponownego wychowania — to zwięk- 
szanie uprawnień sędziowskich i powiększanie liczby zakładów peni- 
tencjarnych nie doprowadzą do tego celu. Zwłaszcza, że sędzia z na- 
tury rzeczy ma zawsze postawę stania na straży nienaruszalności 
prawa, a więc nie współpracy z innymi fachowcami, ale autorytatyw- 
nego oceniania ich poczynań. A zakłady penitencjarne, skupiska wy- 
kolejeńców, do których pedagog i psycholog nie mają wstępu, nie 
przyczyniają się do „ponownego wychowania“, ale raczej do utwier- 
dzania przestępców na ich dotychczasowej drodze. 
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Dr Le Guillant zakończył swój odczyt patetycznym — o$wiadcze- 
niem, ze dla dobra dziecka jest on zawsze gotów nawet zgwałcić pra- 
wo, a zdanie zmieni dopiero wówczas, gdy mu się pokaże zakład pe- 
nitencjarny rzeczywiście „poprawiający swych wychowanków". 

W dyskusji p. p. Dokowska i Sokołowska broniły stanowiska sę- 
dziego dla nieletnich przestępców. Ale — sądząc po burzy oklasków — 
ogół zebranych z uznaniem odniósł się do stanowiska p. Le Guillant. 


Kilkakrotnie podczas SEPEG'u nawiązywano też do sprawy 
kształcenia uczuć dzieci. P. Wagner - Simon (Szwajcaria) zaznaczyła 
w swym odczycie, ze atmosfera miłości jest nieodzownym  czynni- 
kiem w pracy wychowawczej. A p. Grzywak Kaczyńska z P.I.H.P. 
podniosła w dyskusji konieczność zwrócenia większej uwagi na 
kształcenie uczuć moralnych, bez których nie może być mowy o wy- 
chowaniu społecznym. Wiele też czasu poświęcono omawianiu spra- 
wy stosunku wzajemnego wychowanków, oraz sprawie kształcenia 
wychowanków. 

SEPEG 1948 r. nie ograniczył się do odczytów i dyskusji. Uczestni- 
cy jego zwiedzili szereg domów dziecka w Warszawie, Świdrze, 
Otwocku i Śródborowie, czytelnię dziecięcą przy ul. Piusa w War- 
szawie, byli obecni na przedstawieniu „Pan Tom buduje dom" 
w Teatrze Dzieci Warszawy, oraz spędzili cały jeden dzień w Pań- 
stwowym Instytucie Higieny Psychicznej w Zagórzu. 

Reasumując: SEPEG był sposobnością do nawiązania osobistych 
kontaktów przez różnych ludzi interesujących się sprawą dziecka 
oraz bodźcem do ponownego przepracowania szeregu zagadnień. 


UCHWAŁY 


Tydzień studiów na temat dziecka ofiary wojny zgromadził w War- 
szawie w dn. od 23 da 28 maja 1948 r. przedstawicieli Czechosłowacji, 
Francji, Holandii, Jugosławii, Polski, Szwajcarii i Węgier. 

Przedstawiciele ci pragną wyrazić swoje wzruszenie wobec dewa- 
stacji materialnej i cierpień moralnych, jakie zadały Polsce wojna 
i okupacja hitlerowska, jak również swoje głębokie uznanie dla wy- 
siłków i osiągnięć w dziele odbudowy, podjętym przez naród polski. 
Stwierdzają jednak istnienie szeregu trudności, które muszą być jesz- 
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cze pokonane oraz zadań, które muszą być jeszcze spełnione dla 
dobra polskiego dziecka. 

Uczestnicy konferencji dziękują „Don Suisse“ za umożliwienie 
jej organizacji w „,Wiosce Szwajcarskiej“ w Otwocku i okazanie 
w ten sposób zrozumienia dla celów SEPEG*'u. 


W wyniku swych obrad SEPEG w Polsce doszedł do następujących 
wniosków: 


1. 
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Sytuacja dziecka ofiary wojny przekształciła się od chwili wy- 
zwolnienia kraju, ustępując miejsca szerszemu zagadnieniu mło- 
dzieży powojennej. 

Wydaje się rzeczą konieczną uwzględnić wśród uczestników 
SEPEG'u — obok pedagogów, psychologów, neuropsychiairów 
także socjologów, ekonomistów i w ogóle przedstawicieli tych 
gałęzi nauki, które pracują nad badaniami i zmienianiem kon- 
kretnych warunków życia dziecka w społeczeństwie. 
Skuteczna pomoc dla dziecka po wojnie wymaga przede wszyst- 
kim reform, które pozwolą stworzyć bardziej sprawiedliwy 
ustrój społeczny. 

Wobec tego, że pomoc natychmiastowa w najpilniejszych spra : 
wach została załatwiona, należy skierować wysiłki na zagadnie- 
nia profilaktyki. 

Powinna ona objąć zwłaszcza dziedzinę opieki wychowaw- 
czej lub reedukacyjnej środowiska dziecka oraz sprawę po- 
mocy materialnej i moralnej dla rodziny, która stanowi pod- 
stawową komórkę życia społecznego. 

Nieletni, który popełnia przestępstwo, mały włóczęga i prosty- 
tutka, oraz dziecko zaniedbane moralnie nie powinno być przed- 
miotem sankcji karnych, lecz wyłącznie środków pomocy i re- 
edukacji. Rady opieki nad dzieckiem obejmujące różnych 
specjalistów do spraw dziecka oraz przedstawicieli rodziny win- 
ny w szerokiej mierze zastąpić sądy dla nieletnich. 

Wychowanie dziecka po wojnie wymaga pracowników o wy- 
sokich kwalifikacjach i w wypadkach  reedukacji należy się 
uciec do współpracy zespołów złożonych z lekarza — psychiatry, 
psychologa, pedagoga i asystentki społecznej. W jak najszerszej 
mierze powinna być utrzymana łączność dziecka z rodziną i nor- 
malnym życiem społecznym. Należy dążyć do udziału dziecka 
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i młodzieży w spełnianiu zadań i celów społeczeństwa, zwłaszcza 
przez włączanie ich do organizacji młodzieżowych ideowo - wy- 
chowawczych. 

Opieka wychowawcza nad dzieckiem po wojnie staje przed po- 
dobnymi zagadnieniami w różnych krajach. Icn rozwiązanie 
może być ułatwione przez przyjęcie wspólnej terminologii, któ- 
ra pozwoli na wymianę informacji i statystyk porównawczych. 
Uczestnicy polscy pragną podkreślić, że SEPEG był dla nich 
wydarzeniem pobudzającym i dającym potwierdzenie słuszno- 
ści ich dążeń i orientacyjnych wyników pracy. Podobna wy- 
miana opinii między narodami o różnej strukturze politycznej 
jest nie tylko owocna dla zdobywania wiedzy i lepszego dz!a- 
łania na rzecz dziecka po wojnie, ale przyczynia się do ustalenia 
i wzmocnienia więzów między narodami. 

Jest rzeczą pożądaną, by SEPEG rozszerzył w tym sensie swo- 
ją działalność i nawiązał bliższe stosunki z organizacjami po- 
mocy dziecka innych narodów. 

SEPEG warszawski uważa za konieczość wprowadzenie do pra- 
wa międzynarodowego przepisów zakazujących przestępstw 
wojennych wobec dziecka. 

Na prośbę uczestników Polski i innych krajów, które ucierpiały 
wskutek porywania dzieci przez okupanta hitlerowskiego, 
SEPEG przyłącza się do wyrażonej przez nich nadziei, że wysił- 
ki zmierzające do odnalezienia tych dzieci i zwrócenia ich 
cjczyźnie. będą wzmożone. SEPEG zgłasza gotowość współpracy 
w tej sprawie z czynnikami prowadzącymi odnośne poszuki- 
wania. 


W imieniu dziecka ofiary wojny uczestnicy z różnych krajów zgro- 
madzeni na SEPEG'u w Warszawie zwracają się z apelem do 


Centralnego Komitetu SEPEG'u i do wszystkich przyjaciół dziecka 
wzywając ich do pełnego zrozumienia, że ich pierwszym zadaniem. 
bez spełnienia którego nie będą mogli nic uczynić, jest walka o po- 


kój na świecie. 


Z. Zbyszewska 
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PRZEGLAD ZAGADNIEN 


OSIĄGNIĘCIA PSYCHIATRII DZIECIĘCEJ 
W ZWIĄZKU RADZIECKIM 


Prof. T. Simson 


Neuropsychiatryczna pomoc dla dzieci była jedną z najbardziej 
zapóźnionych dziedzin służby zdrowia w Rosji przedrewolucyjnej. 
W szpitalach umieszczano tylko dzieci niedorozwinięte, przy czym kli- 
niki te miały charakter raczej przytułków dobroczynnych. Istniało 
kilka zakładów leczniczo-pedagogicznych, nie spehiajacych zadań 
leczniczych. dostępnych zresztą wyłącznie dla dzieci rodziców zamoż- 
rych. 

Instytut Neurologii i Psychologii Dziecięcej założony przez Rosso- 
limo w r. 1911 był jedyną placówką naukową, pracującą nad tego ro- 
dzaju zagadnieniami. Psychiatrzy rzadko interesowali się zagadnie- 
niami nerwowości dziecka, a Rossolimo, Gribojedow, Łazurskij, Kasz- 
czenko i Feldman, xtórzy poświęcili się badaniu dziecka nerwowego, 
należeli do wyjątków. 

Psychiatria dziecieca, jako gałąź psychiatrii ogólnej, zaczęła sie roz- 
wijać dopiero po wielkiej rewolucji październikowej. 

Szczególnie duże postępy zrobiła ona w Moskwie, tworząc szkołę, 
której przedstawicielami sa Hilarowskij, Qurewicz, Winokurowa, 
Osipowa, Suchariewa i Simson. 

Stworzony został instytut naukowo-badawczy, którego zespół po- 
święca się badaniom nad chorobami neuropsychiatrycznymi u dzieci. 
Przy poszczególnych szpitalach otwiera się oddziały dla tej gałęzi 
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medycyny. Również szeroko sięga sieć pomocy pozaszpitalnej w przy- 
chodniach, a na wydziałach pediatrycznych wprowadza się kurs psy- 
chiatrii dziecięcej. 

W Z.S.R.R. zostały wydane specjalne podręczniki psychopatologii 
dziecięcej — Simson, Mo Del i Halperin, wydano „Wykłady kliniczne“ 
Suchariewej i inne. 

Psychiatria dziecięca, która powstała w czasach porewolucyjnych 
poczyniła znaczne postępy. 

W pracach Suchariewej i jej współpracowników (Grebelskaja, No- 
wlianskaja, Szur, Szmajn), Simson i jej współpracowników (Blej, 
Gałackaja, Kurdiacewa) szczegółowo opracowany jest rozdział o schi- 
zofrenii wieku dziecięcego i wieku dojrzewania. Schizofrenoidalnym 
syndromom przy kile mózgu poświęcona jest praca Winokurowej, 
a epilepsji praca Uspieńskiej. 

Psychiatrzy radzieccy poświęcają wiele uwagi badaniom, jaki 
wpływ na psychikę dziecka wywierają infekcje i urazy mózgu. 

Zasadniczymi zagadnieniami metodologii psychiatrów radzieckich 
sa: 

1. Badania wpływu czynników wzrostu na budowę obrazu klinicz- 
nego i przebieg choroby.. 

2. Dynamiczne badania zachorowań w różnych okresach wzrostu, 
ponieważ w rozwijającym się organiźmie mechanizmy patologiczne 
w różnych okresach życia dziecka łączą się z procesami rozwoju i kom- 
pensacji w różnych stosunkach wzajemnych. 

3. Prymat czynnika dziedziczności w Z.S.R.R. odsuwa się na dalszy 
plan dając pierwszeństwo czynnikom porządku egzogennego, który 
gra tak wielką rolę w etiopatogenezie neuropsychiatrycznych zacho- 
rowań (infekcje, urazy, psychogenie). 

Z innego puktu widzenia należy rozpatrywać problemy psycho- 
patii. Autorzy.radzieccy (Gurewicz, Suchariewa i Simson), dowiedli, 
że uszkodzenie egzogenne, które działało we wczesnym dzieciństwie, 
może mieć wpływ na osobowość psychiczną dziecka. 

Prace autorów radzieckich dowiodły również, że epilepsja samo- 
istna jest jednak symptomatyczna, przyczyną zaś jej sa infekcje 
i urazy. 

Uczeni radzieccy pierwsi dowiedli możliwości powstania schizo- 
frenii we wczesnym dzieciństwie i pokazali obraz tych wcześnie 
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powstajacych form (przewaga omamien wzrokowych nad siuchowymi, 
bredzenie fantastyczne, mutyzm itp.). 

Wielkie również znaczenie posiada przeprowadzone w Z.S.R.R. ba- 
danie stanów reaktywnych u dzieci młodszych; dowiedzione jest bo- 
wiem, że źródła wielu neurotycznych stanów u dorosłych kryją sie 
we wczesnym dzieciństwie. Leczenie więc ich w odpowiednim czasie 
i przeciwdziałanie objawom nerwowości dziecięcej gra bardzo po- 
ważną rolę. ! 

Metodę leczenia schizofrenii sulfozyną stosowało sie i stosuje w In- 
stytucie Pediatrycznym. Terapia insulinowa i leczenie węglanem 
amonu stosowane jest z powodzeniem na oddziale dziecięcym Insty- 
tutu Psychiatrycznego Ak. Med. Nauk. Szeroko stosowana jest rów- 
nież metoda pedagogiki leczniczej i terapii pracą. 

Zebrane przez Osipową materiały o frekwencji dzieci z chorobami 
neuropsychicznymi w przychodniach począwszy od ostatniego przed- 
wojennnego roku do okresu powojennego, dają możność ustalenia 
dynamiki tych zachorowań i nie mają sobie równych w literaturze 
zagranicznej. 

Badania radzieckie wskazują, że ilość psychoz dzieci a w szczególno- 
ści schizofrenii w latach wojennych nie wzrosła. Znacznie natomiast 
wzrosła ilość stanów reaktywnych, szczególnie u dzieci młodszych; 
zwiększyła się również ilość dzieci cierpiących na zaburzenia mowy 
i konwulsje. 

W okresie powojennym psychiatria dziecięca zyskała nowy somato- 
psychiatryczny kierunek. Doświadczenie wojenne jeszcze raz wska- 
zało jak ściśle powiązane są ze sobą soma i psyche w ogóle, a u dziecka 
w szczególności. Przed psychiatrami radzieckimi stoi teraz zadanie 
zlikwidowania szkód zadanych zdrowiu neuropsychicznemu dzieci. 
które ucierpiały z powodu okupacji. 

Radzieckie Biuro Informacji. Przedruk z „W służbie 
Zdrowia” Nr 1—8, 1947 
PSYCHOSOMATYKA: NOWY PUNKT WIDZENIA 
INTERPRETACJI LUDZKICH CHORÓB 


(James H. Brussel — Psychosomaties: a new understanding 
of human ills „Hygea', march, 1948) 


Konsultanci i ambulatoria Biura Opieki nad Inwalidami St. Zjed- 
noczonych dostarczają w swej pracy potwierdzenia dla psychosoma- 
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zy 

tycznego punktu widzenia w medycynie. Poprzednio było na po- 
rządku dziennym umieszczanie w szpitalach żołnierzy i inwalidów 
z przewlekłymi zaburzeniami, nie poddającymi się leczeniu farmako- 
logicznemu, mechanicznemu i fizykalnemu. Aż nazbyt często pa- 
cjenci ci zostawali inwalidami na całe życie, a choroba ich równała 
się przedwczesnej śmierci. Obecnie tysiące inwalidów, którzy opu- 
Ścili szeregi w stanie wyczerpania, przemęczenia, z zaburzeniami 
trawienia, drgawkami, zaburzeniami allergicznymi, nadciśnieniem, 
wrzodem żołądka i innymi zaburzeniami — względnie szybko od- 
zyskuje zdrowie, przychodząc tylko dwa razy tygodniowo do gabl- 
netu lekarza. 

Specjaliści psychosomatyki, stosunkowo nowej gałęzi medycyny, 
połączyli we wspólne grupy tuziny chorób, które według starych 
podręczników medycyny nie mają ze sobą nic wspólnego. Możemy 
sobie postawić pytanie, co ma wspólnego pokrzywka z chorobam! 
serca? Jakie mogą być wspólne przyczyny migreny i wola? Psycho- 
somatycy twierdzą, że niektóre choroby są czysto organiczne i fl- 
zyczne, np. rak, niedokrwistość złośliwa, albo choroby weneryczne. 
Inne choroby, np. schizofrenia lub amnezja mają przyczyny wy- 
łącznie psychiczne. Istnieje trzecia grupa: choroby o etiologii mie- 
szanej, zarówno fizycznej jak i psychicznej. Badania wykazały, że 
rozstrzygnięcie w tych przypadkach zagadnienia pierwszeństwa 
jednej z dwu wspomnianych przyczyn jest równie wątpliwe, jak od- 
powiedz na pytanie: co był najpierw — jajko, czy kura? 

Długie i uciążliwe dociekania kliniczne wykazały, że nad ludźmi 
ciąży przeznaczenie w postaci braków fizycznych, związanych z ich 
okresem niemowlęcym i wczesnym dzieciństwem — głównie skut- 
kiem nieprawidłowego rozwoju psychicznego. Nie jest to stanown- 
sko nowe, a tylko — na nowo sformułowane. Freud już przed pięć- 
dziesięciu laty mówił o histerii konwersyjnej. Profesor Freud oparł 
swoją teorię na przyjęciu składnika psychiki: nieświadomości, która 
jest istniejącą przez całe życie składnicą przeszłych, przykrych, 
stłumionych doznań i myśli. 

Mówimy, że „zapominamy“, tymczasem Freud twierdzi, ze nie za- 
pominamy nigdy! Nasze wrażenia z okresu dzieciństwa zostają usu- 
nięte ze świadomości czy codziennego życia i wydaje się nam, że 
zniknęły. Jednak nie przestają istnieć, nie giną. Wydawałoby się, że 
zostały zapomniane — dopóki psychika pracuje prawidłowo. Gdy 
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natomiast nastąpi jakikolwiek konflikt, w najbardziej odległy spo- 
sób podobny do tych stłumionych doznań, które same niegdyś były 
konfliktami — powstaje w nieświadomości burza uczuciowa, doma- 
gajaca się świadomego, zewnętrznego wyrazu. 

Jednak psychika nie może pozwolić na to otwarte przejawianie 
się napięcia wzruszeniowego. Zdążyła się już nauczyć, że świat, w któ- 
rym żyjemy, nie toleruje tego rodzaju dziecięcych przejawów. 
Osobnik, zachowujący się w ten sposób, byłby przez innych wyśmia- 
ny i wyszydzony. Ponieważ jednak wspomniane napięcie w podświa- 
domości, nieświadomy lęk, muszą być rozładowane, musi się 
znaleźć inna, dopuszczalna przez otoczenie droga zastępcza. Czynniki 
psychiczne ulegają wobec tego przekształceniu na fizyczne (ulegaja 
konwersji), a nieświadome lęki przekształcają się w niepokój, który 
według naszych pojęć towarzyszy przewlekłym chorobom. W ten spo- 
sób psychika, „ego“, zachowuje swoją godność i integralność, a kon- 
flikt — rozwiązanie. Jeżeli tak jest, to dlaczego jeden pacjent cierpi 
na chorobę serca, a inny — na wrzód trawienny? Dlaczego nie mle- 
liby obaj mieć tych samych dolegliwości? 

Zagadnienie to rozwiązują w różny sposób dwie szkoły. Konstytu- 
cjonaliści, wywodzący sie aż od Hipokratesa, wierzą w różnego 
stopnia wyposażenie poszczególnych narządów osobnika w siły wi- 
talne i oporność na choroby. Widzimy to na każdym kroku. Czło- 
wiek może być praworęczny, a mieć oko lewe lepsze od prawego. 
Stojąc przez dłuższy czas może nieświadomie opierać się bardziej na 
jednej, niż na drugiej nodze. Większość nas — zarówno lekarzy, jak 
i laików — należy do stronników konstytucjonalizmu. Osoby otyłe 
uważamy za jowialne, sympatyczne, łatwo wzruszające się, hojne. 
Ma to często 'uzasadnienie naukowe. W tych przypadkach osoby te 
mają silnie działające nadnercza, których wydzielina ma znany 
wpływ na układ nerwowy sympatyczny. Jednym ze skutków tego 
działania jest rozszerzenie naczyń wieńcowych serca oraz wysokie 
ciśnienie krwi, które tłumaczy fakt, że osoby otyłe częściej ulegaja 
atakom sercowym. Innymi objawami są: rozszerzenie naczyń krwio- 
nośnych w powłokach (rumiana cera, ciepła, sucha skóra), szerokie 
źrenice, suche błony śluzowe. 

Jako konstytucjonaliści rozpoznajemy wiele znanych chorób. Ła- 
czymy błyszczące oczy, lękliwy wyraz twarzy, podniecenie i chwiej- 
ność wzruszeniową z nadczynnością tarczycy. Dziecko z otwartym! 
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ustami, z dusznością, niepokojem, odstającymi skrzydełkami nosa — 
uznajemy za ofiarę wyrośli adenoidalnych. 

Zygmunt Freud wyrzekł się konstytucjonalizmu i w swej sławnej 
koncepcji psychoanalitycznej dał wyraz poglądowi na psychogenne 
pochodzenie chorób. 

Niezależnie od przynależności do tej czy innej szkoły, klinicyści 
zdają sobie obecnie sprawę z tego, że nie można dłużej uważać psy- 
chiki (psyche) i ciała (soma) za dwie oddzielne, niezależne całości. 
W naszym życiu codziennym — od kolebki do grobu — te dwa skład- 
niki stanowią niemal zawsze całość. Stąd termin: psychosomatyka. 
Nie należy z tego wnosić, by psychika miała być zawsze partnerem 
dominującym: często należałoby raczej powiedzieć — somatopsychi- 
ka. Na tej drodze możemy zrozumieć, dlaczego chorym z wrzodem 
trawiennym nie zawsze pomaga dieta i alkalia, choremu na po- 
krzywkę — maść i różne medykamenty, dlaczego osobnicy z wyso- 
kim ciśnieniem i chorobami serca wracają z podróży oceanicznych 
i miejscowości klimatycznych często z pogorszeniem zamiast polep- 
szeniem. Niewątpliwie słusznie robią ci, którzy usuwają chorego 
ze środowiska, w którym zachorował, jednak niewątpliwie poza le- 
czeniem somatycznym należy uwzględnić także i elementy psy- 
chiczne. 

Współcześni lekarze coraz bardziej zdają sobie sprawę z waż- 
ności atakowania setek ludzkich chorób na drodze przesondowania 
ich psychiki. Zaczyna się od dokładnych wywiadów. Jak najdokład- 
niej zbiera się dane, dotyczące dzieciństwa i młodości. Różne „,stra- 
chy“ wydobywa się na światło dzienne, aż pacjent sam może się 
przekonać, jak i dlaczego zachorował. Po usunięciu konfliktu emo- 
cjonalnego ustaje potrzeba choroby fizycznej. 

Medycyna psychosomatyczna jest nowym podejściem do choroby. 
które podkreśla znaczenie znanego aforyzmu na temat leczących: le- 
karz ma większe możliwości wyleczenia, jeżeli zna przyczyny. 


USS MINES: J. J. 
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KSIAZKI I CZASOPISMA 


MOLLY R. HARROWER — Training in clinical psychology. (Na. 
uczanie psychologii klinicznej). Transactions of the First Conference, 
March 27—28, 1947, New York. 


Broszura stanowi sprawozdanie z konferencji, której treść prze- 
kraczała zakres, sugerowany przez tytuł: poszczególne referaty do- 
tyczyły nauczania psychologii klinicznej, ale i nauczania niektórych 
przedmiotów psychiatrycznych oraz przygotowania  psychiatrycz- 
nych pracowników społecznych. Poniżej przytoczę niektóre charak- 
terystyczne punkty sprawozdania. Charakterystyka psychologa kli- 
nicznego (M. R. Harrower): 1. samopoznanie i pozbawiony momen- 
tów afektywnych stosunek do diagnozy i terapii, 2. umiejętność ba- 
aania metodami, których wyniki tworzą „mapę“ osobowości, przy- 
datną do właściwej oceny rozpoznania i rokowania, 3. rezygnacja 
z rozpoznawania w jednostkach chorobowych, 4. elastyczność, po- 
zwalająca na dobór metod, odpowiedni do przypadku, 5. obiektywny 
stosunek do wyników badania, uwolnienie się od oceny z punktu 
widzenia własnych cech. 

Nauczanie metod badania psychologicznego: studia teoretyczne 
powinny zapoznać studentów z zasadami badania, z poszczególnym! 
metodami, sposobami ich stosowania, zakresem, z „filozofią testo- 
wania“. Praktyczne przeprowadzanie badań należy zacząć na mate- 
riale normalnym (szkoły, zakłady, koledzy), później dopiero przejść 
na teren szpitali psychiatrycznych. Przed rozpoczęciem badań cho- 
rych psychicznie studenci powinni zapoznać się z tym materiałem 
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ludzkim, np. w czasie krótkiej pracy na oddziałach w charakterze 
pielęgniarzy. Starszych studentów należy wykorzystać do wstępnej 
kontroli prawidłowości przeprowadzanych badań i oceny wyn:ków. 
Interpretacje prowaczi kierownik grupy. Po zapoznaniu się z po- 
szczególnymi metodami studenci przechodzą do przeprowadzania 
pełnych badań psychologicznych i referowania wyników psychla- 
trom. Badania w ten sposób dają sposobność do praztycznego zap- 
znania sie z psychiatrią. Referent podkreśla konieczność stopniowego 
przechodzenia od metod testowych do metod projexcyjnych (David 
Shakow, profesor psychiatrii Uniwersytetu Ilinois). 


James G. Miller mówił o nauczaniu przedmiotów lekarskich na 
wydziałach psychologii. Proponuje on zastąpienie wy ładów psy- 
chopatologii psychiatrią kliniczną, ponieważ w praktyce różnica 
między tymi dwoma przedmiotami polega na tym, że pierwszy wy- 
kładają teoretycy w cparciu o pcdreczniki, a drugi — klinicyści 
w oparciu o materiał żywy. Prelegent stwierdził też, że następuje 
stepnicwe przenikanie psychiatrii do psychologii i psychologii do 
psychiatrii, co doprowadzi prawdopodobnie w przyszłości do powsta- 
nia nowej specjalności w ramach studiów lexarskich, która wchłonie 
psychiatrie kliniczną i szereg przedmiotów z pogranicza psychologi. 

O roli szkolenia psychiatrów w psychologii klinicznej mówili: Ku- 
bie, Brosin i Binger. Ten ostatni przedstawił tok praktyk psychta- 
trycznych w klinice Uniwersytetu Cornell, gdzie kandydaci na psy- 
ciiatrów przeprowadzają  kadania testowe dorosłych i dzieci pcd 
kierunkiem psychologa. Niextórzy opanowują po kilka metcd (za- 
leca się szczególnie metody: Wechsler - Bellevue, Rorschacha i TAT 
Murraya). Opanowanie tych metod jest wskazane zwłaszcza dia 
tych praktykantów, którzy w przyszłości mają zamiar poźwięzcać stę 
nauczaniu psychiatrii. Binger sprecyzował też roię psychologa na 
terenie kliniki: rola ta zbliża sie do zadań biochemika na oddziale 
chorób wewnętrznych i obejmuje: 1. wykorzystanie wiedzy facho- 
wej do pomecy w rozwiązywaniu problemów klinicznych, 2. instru- 
cwanie personelu w zakresie metod, 3. prowadzenie badań teore- 
tycznych, 4. wykłady i demonstracje dla studentów medycyny, bez 
nauczania praktycznego stosowania metod badania (te ostatnie pə- 
znają kandydaci na psychiatrów). 
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"Osobne miejsce zajmuje referat Ethel L. Ginsburg na temat nau: 
czania psychiatrycznej pracy społecznej i roli asystenta społecznega 
w psychiatrii. Na tym terenie kierownictwo spoczywa z reguiy 
w rękach psychiatry. Rola asystenta społecznego przedstawia się np. 
w poradni psychiatrycznej dla dzieci w sposób następujący: asy- 
stent społeczny jest tu łącznikiem ze społeczeństwem, zbierającym 
dane środowiskowe, oddziałującym na środowisko, nawiązującym 
kontakt z różnymi instytucjami SPSCznymi i lekarskimi w intere- 
sie Dacjenta. Se 


Szkolenie psychiatrycznych asystentów społecznych odbywa się 
w odpowiednich szkołach wyższych, których program obejmuje, po- 
za socjologią, nauką metod pracy, prawodawstwem, ekonomią, sta- 
tystyką — takie przedmioty, jak prawidłowy rozwój człowiexa oq 
wieku niemowlęcego do starości (wykłada psychiatra), wybrane 
rozdziały z psychiatrii klinicznej ze szczególnym uwzględnieniem 
psychiatrii dziecięcej, wybrane rozdziały z kryminologii. Praktyko 
odbywa się podczas pierwszych lat studiów w agencjach spolevz- 
nych, podczas lat następnych — w szpitalach i poradniach psycaia- 
trycznych. 

Dużo miejsca w sprawozdaniu zajmują referaty na temat naucza- 
nia i praktyki psychoanalizy. Co do tej ostatniej, to przeważa po- 
glad, że powinna ona być wykonywana wyłącznie przez odpowied- 
nio przygotowanych lekarzy. Podkreśla się też ujemne skutki takie- 
go postawienia sprawy, mianowicie — szkolenie w psychoanalizie 
lekarzy rozpoczyna się późno (po studiach psychiatrycznych, w prak- 
tyce — rzadko przed 30 r. ż.), trwa długo, a zanim psychoanalityk. 
osiągnie możność rzeczywiście samodzielnej pracy — ma już najczę- 
$ciej lat 40. Popierano poza tym stosowanie psychoanalizy przez 
nie-lekarzy (psychologów), ale wyłącznie w obrębie instytucji psy- 
chiatrycznych. 


W. BOREN — De l'homme normal et anormal en psychiatrie et en 
caractérologie. (O człowieku normalnym inienormalnym w psychiatrii 
i charakterologii). Annales Med.-Psych., Juin, 1948. 

Pojęcie normy w psychiatrii jest dość sztywne i powinno takim po- 
zostać. Natomiast w charakterologii pojęcie to jest tak względne, że 
należało by je usunąć, lub przynajmniej nadać mu inny zakres. 
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/"'Dla.psychiatrii jest wałściwe rozpatrywanie łańcuchów zjawisk 
w postaci zespołów lub 1.dnostek chorobowych. Obłęd opilczy lub wo- 
rażenie posiępujące są pewnymi „jednostkami“, tzn. są jednostkami 
zwartymi, takimi samymi w zasadzie u różnych ludzi, nawet — ras. . 
Istotą myślenia psychiatrycznego jest wyszukiwanie zgodności po- 
śród różnic. Podręczniki psychiatrii są zbiorem opisów poszczególnych 
chorób psychicznych, które mają swoje własne życie, podobnie, jak 
poszczególne zwierzęta. Dlatego człowieka normalnego należałoby 
określać z punktu widzenia psychiatrii wyłącznie negatywnie. Nor- 
malny jest ten, kto nie jest dotknięty procesem chorobowym. Można 
powiedzieć, że ludzkość składa się z osobników chorych i osobników 
zdrowych, uwzględniając kwestię stopnia i niuanse. Mamy w ten 
sposób model normy: człowiek bez choroby psychicznej. Psychiatrzy 
odpowiadaja też na pytanie, stawiane im przez sąd: czy dany osobnik 
jest normalny, czy też nie? Nie można jednak w psychiatrii stworzyć 
definicji pozytywnej. Na to psychiatria za mało zajmuje się człowie- 
kiem zdrowym. 


Inaczej przedstawia się sprawa w charakterologii, która bada czło- 
wieka analitycznie, dzieląco, jak mikroskop. Poszukuje ona (w prze- 
ciwieństwie do psychiatrii) nie podobieństw, lecz różnic między ludź- 
mi, wydzielając ich z tłumu i oddzielając jednego od drugiego. W mia- 
rę postępowamia po drodze analizy zwiększa się trudność odróżnienia 
normalnego od nienormalnego. Tym bardziej, gdy weżmiemy pod 
uwagę, że nie należy analizować człowieka w oderwaniu od jego 
środowiska. 

Opieranie charakterologii na zasadzie tworzenia grup, typów, 
a więc na szukaniu przede wszystkim podobieństw — prowadzi do 
błędów, jakich nie ustrzegli się Kurt Schneider, Kolle, Gruhle. 
Psychiatrię można niewątpliwie nazwać matką charakterologii, jed- 
nak podejście psychiatryczne w charakterologii jest o tyle niebez- 
pieczne, że prowadzi często do syntezy bez analizy. 


Także i poza Niemcami niektórzy psychiatrzy starali się nakreślić 
obraz normy. Należy tu przypomnieć słowa wybitnego psychiatry 
i psychologa Th. Simona, wg. którego normalny nie jest synonimem 
przeciętnego, norma zaczyna się już poniżej mediany, kończy się po- 
wyżej niej. 
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Pojęcia „normalności“ i ,nienormalnoóci" nie można przenieść 
ż psychiatrii do charakterologii. Należy więc albo nadać tym termi- 
nom nowe znaczenie, albo też — zrezygnować z nich. W charaktero- 
logii norma musi być ideałem, a nie — modelem. Można ją określić, 
używając kryteriów społecznych i moralnych, tj. na podstawie wy- 
sokości poziomu życia: autonomii i solidarności. Z tego punktu wi- 
dzenia można określić normę (ideał) w ten sposób: zdolność do życia 
w grupie (rcdzina, społeczeństwo) przy przestrzeganiu reguł socjal- 
nych i moralnych oraz na zasadzie usług wzajemnych. 

W ten sposób możemy uznać za normalnego z punktu widzenia 
charakterologii osobnika nienormalnego z punktu widzenia psy- 
chiatrii, np. debila o dobrym sercu. 

Nienormalny będzie ten, kto w życiu grupowym jest nieprzydatny 
lub szkodliwy. 

Unikać należy w charakterologii zapożyczonych z biologii i gene- 
tyki uogólnień sztywnych, znanych pod postacią „konstytucjona- 
lizmu'', który jest jedną z odmian fatalizmu. | 


FRITZ SCHMIDL: The Rorschach Test in the Family Care Work 
(Metoda Rorschacha w poradnictwie rodzinnym). „The Family" 
May, 1943. 


Po krótkim rysie historycznym i omówieniu zastosowań metody 
Ro na terenie psychiatrii, wychowania i poradnictwa zawodowego — 
przechodzi autor do prób zastosowania na terenie poradnictwa spo- 
łeczno-rodzinnego. W Community Service Society of New Yorx prze- 
prowadzono badania metodą Ro w 25 przypadkach i z badań tych 
wyprowadzono następujące wnioski co do diagnostyczności testu: 

1. Ocena możliwości skutecznego oddziaływania. Jedną z najważ- 
niejszych spraw w diagnozie jest określenie możliwego zakresu od- 
działywania. W przypadku pewnej kobiety, której mąż odsiadywał 
karę więzienia, a która przy tym była w IV mies. ciazy i przejawiała 
różnego rodzaju obawy, konsultant psychiatryczny zażądał badania 
rietodą Ro. Na podstawie tego badania wyłączono możliwość istnie- 
nia psychozy, co zadecydowało o kontynuowaniu oddziaływania so- 
cjalnego bez uciekania się do leczenia psychiatrycznego. Poza tym 
metoda ta pozwoliła uzyskać informacje o podstawowych właściwoś- 
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ciach osobowości bez uciekania się do zajmujących więcej czasu i mo- 
gących nawet spowodować pewne pogorszenie, nasilenie podmioto- 
. wych trudności — innych metod. 

2. Diagnostyka dziecięcych trudności. Pole działania jest tu może 
nawet większe niż w przypadkach osób dorosłych. Me:oda Ro od- 
aaje znaczne usługi w odróżnianiu spraw czysto środowiskowych od 
giębszych zaburzeń, poza tym w pewnym stopniu uniezaleznia pra- 
c wruóku społecznego od informacji podawanych często błędnie 
przez rodziców nadmiernie „opiekuńczych w stosunku do dziecka 
(overprotectiv) lub też mających „nieczyste sumienie". 

Przypadek: James, 13 lat, syn Szwedki i Chińczyka. Czynniki śro- 
dowiskowe: porzucenie rodziny przez ojca, przezywanie chłopca 
Chińczykiem w szkole. Zaburzenia i trudności: opóźnienie w nauce 
i słabe postępy mimo ilorazu inteligencji = 95; trudności w rozpo- 
czynaniu różnych czynności, rannym wstawaniu etc. Złe przystoso- 
wanie na obozie letnim. Po przeniesieniu do bardzo dobrej szkoły --- 
pewna poprawa, jednak w dalszym ciągu — szereg trudności. Bada- 
nie metcda Ro, przeprowadzone przez konsultanta psycniatrycznego 
dało wyniki następujące: inteligencja przynajmniej przeciętna, ra- 
czej bogate życie wewnętrzne, pewna produktywność. Jednocześnie 
rys raczej niebezpieczny: zły kontakt ze światem zewnętrznym. Za- 
rządzone leczenie psychiatryczne trwało przez rok i dało dość dobre 
wyniki. 

W przypadku powyższym wartość metody Ro polegała na wyka- 
zaniu zaburzeń głębszych, choć czyniki środowiskowe wydawały się 
usprawiedliwiać istniejące trudności. 

3. Diagnoza w przypadkach, gdzie przeprowadzenie innych badań 
napotyka na trudności. Wiele osób, odmawiających badania psychia- 
trycznego, podaje sie bez oporu badaniu metodą Ro, nie zdając sobie 
nawet sprawy z tego, że jest to badanie psychologiczne. 

4. Poradnictwo zawodowe. Stosuje się tu szereg metod i można by 
wątpić w celowość dodawania do nich metody Ro. Jednak metoda ta 
jest od pozostalych odrębna i niezastąpiona zwłaszcza tam, gdzie 
obrany zawód wymaga szczególnych właściwości osobowościowych. 

Przypadek: Caroline, absolwentka szkoły średniej (higa school), 
iat 19, zgłosiła sie po poradę zawodową. Pracownik społeczny mia! 
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wątpliwości co: do przydatności badanej do obranego zawodu ‘p'e 
legniarki, mimo dostatecznych zdolności umysłowych. Badanie me- 
todą Ro dało wyniki następujące: zły kontakt uczuciowy z otocze- 
niem, nierczwiązane konflikty uczuciowe, cechy neurotyczne. Dal- 
sze losy badanej potwierdziły opinię, że nie nadawała się ona do 
obranego zawodu. Po dłuższym leczeniu rokowanie było w dalszym 
ciągu wątpliwe. 

W 6 przypadkach, badanych metodą Ro w związku z poradą za: 
wodową — wynik był zawsze negatywny. Stało się tak prawdopz- 
dcbnie dlatego, że badanie to stosowano tylko tam, gdzie istniały 
poważne wątpliwości co do proponowanego zawodu. 


J. J. 
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